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RESUMO

A partir de 1998, a Atencdo Bésica tem sido a prioridade da politica do Ministério da Saude (MS), sendo
alvo da publicacdo de portarias e normatizagdes. A NOB 01/96, implantou o Piso Assistencial Basico
(PAB), propondo uma forma mais eqiiitativa na distribui¢do dos recursos financeiros, aplicando a légica
do célculo per capita. Além disso, propde estratégias de assisténcia a saude condizentes com o novo
conceito proposto pela VIII Conferéncia Nacional de Saude, e estimula a criagdo do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude e de Saidde da Familia (PACS e PSF, respectivamente), que incluiu
paulatinamente no atendimento uma parcela da populagdo que ndo tinha acesso aos servicos
anteriormente. Dessa forma, supde-se que a elevacdo da produgdo de servigos de Atencdo Bésica tenha
induzido a aumento da demanda correspondente ao nivel de hierarquia imediatamente superior — elenco
de procedimentos de Média Complexidade — nivel 1. Esta situaclo teria levado a necessidade de
ampliacdo da oferta de procedimentos de apoio diagndstico. O objetivo desta dissertacdo € avaliar o
impacto da elevacdo da producdo ambulatorial da Atencdo Bdsica a partir de 1998 sobre a Média
Complexidade no &mbito do Sistema Unico de Saiide, apresentando como objetivos especificos: conhecer
a politica de financiamento proposta para as a¢des de Média Complexidade, identificar o comportamento
da demanda por servicos de Média Complexidade; quantificar o comportamento da demanda para a
Média Complexidade; quantificar a oferta de servicos de Média Complexidade. O universo da pesquisa
compreende 510 municipios que sdo sede de mddulo assistencial e recebem financiamento para o custeio
das acdes do primeiro nivel de Média Complexidade no periodo de 1998 a 2002, analisados por regides
geograficas, e por grupos classificados a partir dos recursos financeiros recebidos a titulo de implantagdo
do piso de atencdo bdsica (Grupos PAB). Foram utilizados dados relativos aos procedimentos
ambulatoriais extraidos do Sistema de Informac¢des Ambulatoriais — SIA/SUS/ DATASUS. Os
procedimentos utilizados para andlise descritiva foram a producdo de consultas totais, e exames de
radiodiagnéstico e patologia clinica. Quando a produgdo € analisada por grupos PAB, percebe-se que os
grupos PAB 1 e 2, foram os que tiveram, de fato, maior eleva¢do na produ¢do ambulatorial de consultas
totais (GPAB 1: 2,62 em 1998 e 3,42 em 2002; GPAB 2: 3,36 em 1998 e 4,12 em 2002), elevadissimo
nimero de consultas produzidas (5,11 em 1998 e 5,31 em 2002), atingindo quase que o dobro de
procedimentos preconizado pelo pardmetro nacional de consultas por habitante/ano (2 a 3
consultas/hab/ano). Para o radiodiagnéstico, a Portaria GM 1101/02 aponta o pardmetro de 5 a 8% do
ndmero total de consultas. A producdo desse procedimento vinha sendo realizada abaixo do preconizado
pela Portaria. O crescimento da producdo desse procedimento é impressionante, porém alguns municipios
ainda mantém indices de produ¢do negativos. Com relacdo aos procedimentos de Patologia Clinica,

observamos comportamento semelhante aos procedimentos de radiodiagndstico.

Palavras — Chaves: Economia da Saude; Andlise de Impacto; Producao
Ambulatorial; Atencdo Basica; Média Complexidade, Avaliacdo de Politicas,

Politicas Publicas.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Primary Care has been a priority at Health’s Ministry since 1998. There have been
published many laws about this theme. One of the most important, NOB 01/96, had created Piso
Assistencial Basico (PAB), proposing an equal form of distributing financing resources per capita at the
national level. NOB 01/96 had also encouraged some health strategies related to the new health
conception adopted at VIII National Health Conference, the Health Community Agent Program and
Family Health Program (PACS and PSF, respectively). These new programs began, slowly, delivering
health services to the population who had not health care assessment, before. This dissertation presents as
its main hypothesis the following argument: the new programs in Primary Care services production have
increased demand for Secondary Care services — level 1.The object of this dissertation it’s to evaluate the
Impact of the Primary Care increasing health services increasing production over the Secondary Care
inside the SUS. As specific objectives it’s pointed out: to study Secondary Care financing policy; to
identify demand behavior on Secondary Care assistance; to quantify demand behavior on Secondary
Care; to quantify Secondary Care assistance supply. METHODOLOGY: The research universe
comprehends 510 townships which are assistance module seat and that had received funds to deliver
services on primary level of Secondary Care between 1998 and 2002. These municipalities were analyzed
in the present dissertation by geographic regions, PAB groups, and populational size. It was used the data
available on the STAB-DATASUS site(Sistema de Informacdes da Atencdo Basica — SIAB- DATASUS)..
The Procedures chosen to be used for data descriptive analysis were consults production, radiodiagnosis,
and clinical pathology exams. CONLUSIONS: When analyzed by PAB groups we can see that PAB
Group 1 and 2 had both of them increased the % of consults per capita (GPAB 1: 2,62 in 1998 and 3,42 in
2002; GPAB 2: 3,36 em 1998 and 4,12 in 2002). They also had major increasement in consults
production (5,11 in 1998 and 5,31 in 2002), doing almost double of national parameter adopted (2 to 3
consults/inhabitants/year). Radiodiagnosis has 5 to 8% of the total number of consults as national
parameter. This procedure production had been realized under the preconized oficial parameter. Is
impresionant his increasement, but some townships have negative parameter. Is impresionant his
increasement, but some townships have negative indices. Clinical Pathology has similar behavior as

radiodiagnosis.

Key Words: Health Economic; Impact Analysis; Primary Care; Secondary Care; Public Policy

Evaluation; Public Policy.
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APRESENTACAO

O presente trabalho é fruto de continuidade da pesquisa Custo e Impacto da
Implantacao da Parte Fixa do PAB — REFORSUS (2002), realizada pela equipe
de pesquisadores da FIOCRUZ, aliado a meus questionamentos, estimulados
por minha pratica como enfermeiro no trabalho em saude publica em
municipios do Estado do Espirito Santo (Nova Venécia, Pancas e Santa
Leopoldina - ES).

Em minha trajetéria pelo Sistema Unico de Salde - SUS, vivi muitas questdes
relacionadas a organizacao do sistema no nivel municipal, como coordenador
do servico de epidemiologia (Nova Venécia e Santa Leopoldina) e do Programa
de Saude da Familia (Santa Leopoldina).

A epidemiologia se tornou um setor chave para o sistema, pois a proposta
apresentada pela legislacdo, para a organizacdao do sistema, passa pela
construgdao do perfil epidemiolégico, como sendo a base de dados para o

planejamento da assisténcia.

Por fazer parte desse servico, participei de varios momentos de discussdes
sobre o planejamento dos servicos de saude do municipio de Nova Venécia.
Também participei das reunides do Conselho Municipal de Saude, ora
apresentando dados epidemioldgicos, ora como ouvinte das discussdes em
pauta. Além disso, tive a oportunidade de conhecer os trabalhos do Conselho
de Secretarios Municipais de Saude e suas Céamaras Técnicas quando
coordenador de Epidemiologia e Programa de Saude da Familia em Santa
Leopoldina - ES.

Tive a oportunidade de viver a realidade de um municipio habilitado em Gestao
Plena do Sistema Municipal (Nova Venécia), e a de um municipio habilitado em
Gestao Plena da Atencgéo Basica (Santa Leopoldina).

Essa oportunidade me levou a refletir sobre a construgcdo e a formacéao do
SUS, a necessidade de conhecimentos mais consistentes, que pudessem me



tornar apto para decidir, planejar e participar mais ativamente do processo de
implementagédo do SUS no estado do Espirito Santo

Dessa forma, uni minhas angustias e questionamentos aos resultados da
pesquisa de impacto supra citada, para a criacao do presente estudo.

Assim assumi um desejo de conhecer e estudar sobre o Sistema Unico de
Saude, o que culminou com a idéia de aperfeicoamento profissional e o desejo
de atuacdo mais ativa, porém com a necessidade de embasamento teérico,

histérico e cultural. Dessa forma foi construido o presente trabalho.

No Capitulo 1, é feita uma breve discussao teorica sobre o comportamento do
Estado frente aos sistemas de saude, as possiveis combinacdes entre setor
publico e privado, a partir dos compromissos constituticionais de cada pais em
termos dos objetivos estabelecidos para o setor. Sdo apresentados, ainda, de
forma sucinta os conceitos de mercado, oferta e demanda por servicos de
saude.

No Capitulo 2 é feita uma rapida revisdo histérica do Sistema Unico de Saude
(SUS) no Brasil, a partir da década de 60, os debates sobre a Reforma
Sanitaria, abordando a legislacdo do sistema, desde a inclusdo dos artigos
sobre a seguridade social na Constituicdo Federal e a publicacdao da Lei
Organica criadora do SUS. Nao foi objetivo do trabalho fazer uma construcao
histérica aprofundada, por entender que a literatura sobre o assunto é vasta e
consistente. Ao invés disso, preferi um estudo mais detalhado das Normas
Operacionais Béasicas e dos parametros consensuados em 6érgaos colegiados
reguladores do sistema, com base na bibliografia existente, bem como na

prépria legislacao, pela pouca bibliografia encontrada sobre o assunto.

A partir de 1996, com a implantacdo da Norma Operacional Basica (NOB —
SUS — 01/96), e depois com a Norma Operacional da Assisténcia a Saude
(NOAS — SUS - 01/01 e 01/02) é proposto um instrumento de avaliacao e
programacao para o sistema, a Programacao Pactuada Integrada (PPI). A PPI
trabalha com indices e parametros de assisténcia a saude. Tais parametros e

11



indices foram pesquisados em literatura internacional, porém sem muito éxito,
0 que determinou que o presente estudo fosse realizado apenas baseado na

legislacao brasileira.

No capitulo 3 é apresentada a producdo de acdes e servicos de Média
Complexidade no ambito do SUS 1998 — 2002. Na dultima década, foram
introduzidos pela OMS, entre outras agéncias internacionais, estudos de corte
longitudinal e transversal, como metodologia de avaliacdo dos efeitos da
Reforma em Saude, com os seguintes indicadores: eficiéncia técnica; equidade
no acesso; equidade e sustentabilidade no financiamento). Tais estudos
serviram de base para o pensamento metodologico a ser utilizado nessa
pesquisa. Nesse capitulo foram incluidos, também, mapas que identificam
espacialmente a localizacdo dos municipios que fazem parte do universo da

pesquisa.

No capitulo 4 é feita a discussdo dos dados e achados produzidos por sua
interpretagéo, através de dados de estatistica descritiva.

No capitulo 5 foram discutidas as conclusdes da pesquisa.
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Impacto da Producdo Ambulatorial da Atencdo Bdésica sobre a Média Complexidade (SUS) entre 1998 e 2002

INTRODUCAO

A partir da implantagdo do Sistema Unico de Sautde (SUS), em 1990, a
Atencao Basica foi alvo das principais politicas de saude no pais. Tal fato, se
explica pela necessidade de se criar um grande programa de impacto nacional
€ que incorporasse a pratica de todas as idéias discutidas e reivindicadas
exaustivamente pelo movimento da Reforma Sanitaria durante a década

anterior.

A descentralizagdo do poder politico-administrativo foi 0 primeiro passo para o
que se convencionou chamar de consolidacdo do Sistema Unico de Satde. A
partir desse principio preconizado pela Lei 8.080/90, criadora do SUS, os
municipios e estados passariam a ter crescente autonomia gerencial e

financeira do sistema de saude local.

Para que o sistema fosse regulamentado, foram propostas as publicacées de
Normas Operacionais Basicas (NOB’s), que tém o carater normatizador,
servindo como um manual operacional do SUS, complementando as duas leis,
do SUS (Leis 8.080 e 8.142/90).

O processo de implantagdao das NOB’s foi, na maior parte das vezes, bastante
democratico, gestado em féruns de discussdo com ampla participagdo de
representantes da sociedade civil e gestores, passando pela aprovacao dos
o6rgaos colegiados do governo (Comissao Intergestores Bipartite - CIB,
Comissao Intergestores Tripartite - CIT, Conselho de Secretarios Municipais de
Saude - COSEMS, Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude -
CONASEMS e Conselho Nacional de Secretarios de Saude - CONASS) e de

representacao social (Conselhos Municipal, Estadual e Nacional de Saude).

Em 1991, foi publicada a primeira NOB, que implantou a politica de
financiamento com o intuito de normalizar os recursos financeiros, automaticos

e regulares para a cobertura da assisténcia a saude.
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Apéds essa Norma, foi publicada a NOB — SUS — 01/92, implantada ainda no
governo Collor, que se ocupou em tratar mais detalhadamente da questdo do

financiamento.

Logo a seguir ao “Impeachment” do presidente Fernando Collor (1992), uma
nova Conferéncia de Saude foi convocada, resultando na NOB — SUS — 01/93.
Essa NOB obteve maior sucesso com relacao a descentralizacao, porém ainda
nao o suficiente para atingir a totalidade dos municipios do pais. Ela inicia uma
nova proposta de conformacdo do Sistema Unico de Salde em estados e
municipios, propondo a habilitagdo destas unidades federativas a diferentes
formas de gestdao de acordo com a capacidade apresentada, até entdo, de

auto-regulagéo.

Em 1996 foi implantada a NOB — SUS — 01/96. A NOB 96, como € mais
conhecida, foi responsavel pela implantacao do Piso de Atencao Basica — PAB,
do Programa de Agentes Comunitarios de Saude — PACS e do Programa de
Saude da Familia — PSF.

A grande inovacao dessa NOB foi 0 pensamento inovador para o financiamento
(PAB), que previa o calculo de um valor per capita, multiplicado pelo numero de
habitantes do resultando no montante de recursos a que 0 municipio tem
reservado como transferéncia federal Fundo a Fundo, rompendo com a légica

de pagamento por producao de servicos.

Dessa forma, 0 municipio seria capaz de gerenciar seu sistema local, tomando
por base o gasto per capita em saude. O PACS e o PSF, seriam responséaveis
pela mudanca do modelo assistencial em saude, implantando uma visao
preventiva, trabalhando com uma populagcdo adscrita, em determinado
territério, a fim de diminuir a demanda espontdnea que sobrecarregava as

emergéncias, causando filas e desordem no atendimento.

Essas trés estratégias organizaram ainda mais o sistema, o que se supde,
melhorou o acesso, sendo necessario apoio diagnéstico para atender a essa
demanda.
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Estudos de avaliacdo de impacto do PAB (Relatério do projeto Custo e Impacto
da Implantacao da Parte Fixa do PAB — REFORSUS - 2002) sobre a producao
dos municipios do pais, realizados por uma equipe da FIOCRUZ,
demonstraram que os municipios de menor porte populacional foram os que

apresentaram maior impacto com essa politica.

Tal fato chama a atengao por haver a necessidade de apoio diagndstico para
continuidade da assisténcia, privilegiando a integralidade e o acesso universal,
diretrizes basicas do SUS.

Muito se discute acerca desse assunto e o senso comum afirma que ha
estrangulamento de demanda para exames, considerados de Média
Complexidade.

O governo federal implantou no ano de 2001 e 2002 as Normas Operacionais
de Assisténcia a Saude, a NOAS, com o objetivo de estabelecer regides de
saude, chamadas modulos assistenciais, compostas por municipios sede de

mddulos assistenciais e municipios satélites.

Dessa forma, pretendia-se estabelecer o processo de regionalizacdo e
hierarquizacao, sendo a Atencao Basica, a porta de entrada para o sistema.

A demanda por procedimentos de Média Complexidade, triada pelos
municipios satélites, seria drenada para os municipios sede de mdédulo, que
receberiam recursos federais para atender a sua propria populagdo, bem como
a populacédo dos municipios satélite.

Para isso, o PAB se transformou em PAB — Ampliado (PABA) em 2001, e os
municipios habilitados em Gestdo Plena da Atencdo Baésica tiveram suas
responsabilidades aumentadas, a fim de resolverem maior quantidade de
problemas, para que a demanda por procedimentos de Média Complexidade

fosse mais controlada.
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Esse movimento, seria regulado pela Programacao Pactuada Integrada — PP,
que é o estabelecimento da quantificacao de indicadores de saude, facilitando
a fixacdo de metas a serem atingidas pelos municipios. A PPl também regula
os fluxos de atendimentos entre municipios sede de médulo e satélites.

A NOAS (2001 e 2002) prevé, ainda, como forma organizativa do processo, a
elaboracdo de um Plano Diretor de Regionalizacdo — PDR e um Plano Diretor

de Investimentos — PDI.

A relacdo entre a demanda gerada pelos municipios satélite e a oferta de
servicos dos municipios sede de modulo, é o que se pretende estudar no
presente trabalho.
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CAPITULO 1:
Mercado, Oferta e Demanda por Servicos de Satide

1.1 - As Financgas Publicas e o0 Welfare Econ6émico

No campo das financas publicas, atribui-se ao Estado trés fungdes: alocativa,
distributiva e de estabilizacdo. (MUSGRAVE, 1989)

A funcao alocativa compreende a producdo de bens publicos e a forma de
financia-los. Em seu papel distributivo, o governo deve garantir que a renda dos
individuos esteja alocada de forma 6tima. A funcao estabilizadora visa criar a
demanda agregada adequada ao pleno emprego sem inflagéo.

Para efeito dos estudos no campo do Welfare ha uma grande intersecao das

funcdes alocativa e distributiva.

Por definicdo, bens publicos (defesa nacional, infra-estrutura urbana, estradas
e pontes) sdo bens que s6é o Estado pode prover porque nao ha interesse
individual em fornecé-los. Uma importante justificativa nesta direcdo é que, a
medida que estes bens sdo fornecidos, o provedor ndo pode excluir de seu uso
individuos que ndo queiram contribuir com o custo de prové-los. Esta situagéo
explica-se teoricamente pela existéncia de “falhas de mercado” (market
failures).

O mecanismo de mercado funciona por meio do equilibrio baseado na lei da
oferta e da procura, no caso dos bens privados, em que se aplica o principio da
exclusado. Ou seja, o consumo de A se torna contingente a medida que A paga

0 preco, enquanto B, que ndo pagou, é excluido.

A troca ndo pode ocorrer sem a propriedade privada, e os direitos de
propriedade requerem exclusdo. Dada esta exclusdo, o mercado funciona
como um sistema de leildo. A exclusdo nao se aplica ao caso de bens publicos
porque seu consumo é nao rival, isto é, sdo bens tais que a participacdo de um
elemento a mais no consumo ndo reduz os beneficios dos demais.
(MELAMED, 2000)
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MUSGRAVE (op. cit., ant.) utiliza o conceito de bem comum ou publico
justificando a participacédo do governo no provimento de varios bens entendidos
como de interesse comum, pois esta implicito que sem tal intervengcdo o
mercado poderia relaxar o suprimento de tais bens. O setor privado nao teria
incentivos para produzir bens com essas caracteristicas, dada a dificuldade de
excluir do rol de consumidores de tais produtos aqueles que nao contribuem
para o custo de sua producao (free riders). Dessa forma, se o Estado nao
intervém, o mercado podera subproduzir ou superproduzir estes bens ou
atividades.

Outra razao é que, a medida que sao produzidos, eles podem ser consumidos
coletivamente; sendo assim, seria ineficiente excluir alguns individuos do seu
usufruto. A aplicagcdo da exclusdo torna-se indesejavel, mesmo que fosse
possivel, pois tornaria menos eficiente o sistema em seu conjunto. Dadas tais
condigbes, os lucros provenientes dos bens sociais ndo podem ser
transformados em direitos privados e 0 mercado nao pode funcionar. Sendo os
beneficios disponiveis a todos, os consumidores ndo se dispdem a pagar
voluntariamente aos ofertantes destes bens. Nao ha uma ligacao, via mercado,

entre produtor e consumidor; o governo deve tornar-se o provedor destes bens.

Em estrita correlacdo aos bens publicos estd o conceito de externalidade. O
reconhecimento de que o consumo, ou a producao de alguns bens pode gerar
externalidades positivas ou negativas que nao se refletem no preco desses
bens gerou um caso adicional de fracasso de mercado que exigiu a intervencao
estatal.

Ocorre externalidade positiva em situagcdes em que os beneficios do consumo
sdo repartidos e ndo podem se limitar a consumidores particulares. A
externalidade negativa ocorre quando a atividade econémica resulta em custos

sociais que ndo sao pagos pelos produtores ou consumidores que os causam.

Em funcdo das circunstancias criadas pelas externalidades, criou-se a
expectativa de que o governo aumentasse o0 custo privado da producao de
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bens de consumo de indesejada externalidade, e que reduzisse o custo de
bens de externalidade desejavel.

As externalidades tornaram-se termo comum em discursos politicos pela
justificacdo da expansao do papel do Estado em areas como saude, educacéo,
pesquisa, transporte, formacédo profissional e muitas outras. O argumento
geralmente apresentado tornou-se familiar: sem intervencao governamental, o
mercado teria producdo insuficiente ou excessiva de determinados bens,
conquanto fossem boas ou ruins as externalidades. O papel do governo
poderia ser desempenhado por meio de subsidios ao setor privado — com
repasses diretos ou através de incentivos fiscais, por meio de producao publica
de alguns bens, ou através de regulamentagdo, como no caso da saude ou da

educacao.

A questdo que transcende em parte a teoria econémica € de como o governo
deve determinar o volume, o tipo e a qualidade dos bens a serem produzidos, e
encontrar um meio social e politicamente aceito de financia-los. Nestas
circunstancias, o processo politico substitui as regras de mercado. O processo
de decisdo pelo voto transforma-se em um substituto das preferéncias no
mercado e o método de financiamento adquire a forma de um sistema
tributario. (MELAMED, 2000)

Na perspectiva redistributiva, o papel do governo é assegurar que a renda dos
cidadaos seja alocada de uma forma étima. No mercado sé&o geradas rendas
para quem participa da producdo de bens e servicos. Dependendo das
posicoes iniciais dos individuos como proprietarios de ativos reais, recursos
financeiros, capital humano e talento em geral, e da propensao a poupar, sorte
e propensao ao risco, um determinado padrdo de distribuicdo da renda e
riqueza é constituido. Mesmo que o sistema de precos esteja em equilibrio,
determinado competitivamente, incluindo salarios e outros retornos sobre
servicos prestados, o padrdao de distribuicdo resultante pode nao ser
satisfatorio. Este envolve tipicamente um substancial grau de desigualdade,

especialmente na distribuicdo da renda do capital. Essa distribuicado pode ou
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nao corresponder a percepcdo predominante do grau de desigualdade
considerada aceitavel pela sociedade em questao.

Além disso, devido a dificuldades de ordem fisica ou mental, ou por outras
caracteristicas ou situagdes — como idade avancada, desemprego, nimero de
dependentes na familia — alguns individuos podem nao ser capazes de gerar
uma renda suficiente para sustentar a si mesmos e as suas familias. Nestes
casos, neste século e em alguns paises, era esperado que o Estado provesse
esses grupos com transferéncias dirigidas a aumentar seu consumo acima de

um minimo considerado essencial.

Mesmo que nao haja um consenso, sob o ponto de vista teérico, sobre a
extensdo da distribuicdo adequada compativel com o equilibrio
macroecondmico, ha um certo reconhecimento a respeito da necessidade de
ajustes. A tributacdo e as transferéncias monetarias sdo a maneira
tecnicamente eficiente de desempenhar esta tarefa. A questdo central na
perspectiva distributiva ndo seria o0 método, mas a quantidade em que isto é
feito. MUSGRAVE atribui esta funcdo a escolha social (EECKE, 1996), um
problema que nao pode ser resolvido exclusivamente com métodos
econbmicos de analise, envolvendo questdes de filosofia moral e julgamento de

valor.

A definicdo do Welfare Econdmico encontra-se, em parte, associada a
producdo de bens publicos e meritérios, e sujeita, mais amplamente, a
interpretacbes permeadas pela analise politica e ideolégica do papel a ser
exercido pelo Estado no campo distributivo em paises capitalistas.

Em A Riqueza das Nagbes, ADAM SMITH defende que: 1) a principal
motivacdo humana € o interesse individual; 2) a mao invisivel da competicao
automaticamente transformaria o interesse individual de muitos no bem
comum; 3) desta forma, a melhor politica governamental para o crescimento da

riqueza das nagoes seria a que menos intervém sobre o mercado.
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Apds mais de duzentos anos, pré-smithianos ainda defendem que o mercado e
a producao econémica de bens e servicos devem ser assumidos, na sua maior
parte, por vendedores e compradores privados atuando em competicao entre

Sl.

Anti-smithianos de diferentes origens, no entanto, afirmam que: 1) os mercados
sdo, em geral, monopolizados na auséncia da intervengdo governamental,
mutilando a mao invisivel da competicao; 2) mesmo que os mercados sejam
competitivos, a existéncia de externalidades, bens publicos, informacao
assimétrica e outras falhas de mercado impedem que o laissez-faire leve
naturalmente ao bem comum; 3) de uma maneira geral, o laissez-faire produz
grau intoleravel de desigualdade. (Apud, MELAMED, 2000)

1.2 - O Mercado e a Saude

ARROW (1963), em trabalho considerado classico sobre o assunto, define que
0 objeto do estudo da saude em termos macroeconémicos esta relacionado a
industria de cuidados médicos; mais precisamente, refere-se ao complexo de
servicos centrados no médico, grupos privados de atencao a saude, hospitais e

saude publica.

Apesar desta definicdo deixar claro qual o espag¢o de mercado reservado ao
setor saude strito sensu, reabre o debate sobre sua especificidade. Uma das
principais caracteristicas do mercado de servicos de saude € de que parte dos
bens ai produzidos sdo considerados bens publicos e/ou meritérios. No
primeiro caso, encontram-se os bens que s6 o Estado deve prover devido a
suas externalidades. No caso de bens meritérios a situacdo € mais complexa
porque, em geral, corresponde a um estagio particular de pacto social
alcancado em distintos paises a respeito do que sejam os direitos sociais

basicos reconhecidos pela coletividade.

Além das dificuldades de operacionalizar o equilibrio entre oferta e procura
visando a inclusdo universal da populacao; a alocagcdo de recursos no setor

saude envolve escolhas e dificuldades especificas e mais complexas. A
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alocacao nao pode ser baseada somente no custo-efetividade, que focaliza a
eficiéncia, mas ignora a equidade. A incerteza associada ao risco financeiro
potencial, gerado pela ocorréncia de doencas graves, legitima a demanda por

subsidios ou seguro publico.

Seguros contra problemas de saude apresentam caracteristicas proprias
relacionadas a varias formas de falhas de mercado — market failures —
(ARROW, 1985).

Uma das questdes que se observa € o que se convenciona chamar de risco
moral (moral hazard), ou seja, situacbes nas quais 0 seguro social ou privado
atua como um fundo de financiamento coletivo ao consumo de servigos de
saude, estimulando o consumo dos que pagam menos € que teriam menos
acesso a estes servicos, caso tivessem que paga-los a partir de sua prépria
renda. Em decorréncia, individuos que participam com igual contribuicdo no
financiamento usufruem de forma diferenciada dos servicos ofertados.

Quando varias seguradoras que atuam segundo as regras de mercado
maximizando lucro competem para vender planos, tanto a teoria como a
evidéncia empirica mostram que ocorre a selecdo adversa (adverse selection)
e a selecao de risco (risk-selection), as quais comprometem seriamente a
eficiente operacado dos mercados de seguro.

A primeira se refere a selecdo de potenciais compradores que nao interessaria
as empresas terem como clientes. Fundamentalmente encontra-se associada
ao perigo de incorporar como clientes individuos cujos tratamentos custarao
mais do que em média a seguradora esta disposta a financiar. Com o objetivo
de protegerem-se da combinacao de planos baratos e riscos potenciais altos,
as seguradoras investem na selecdo de risco: gastam mais em administracao,
criando barreiras a inscricao de individuos com potenciais problemas de saude
ou idosos. (FARIAS & MELAMED, 2003)

A selecdo adversa e o risco moral emergem em um contexto onde

consumidores e seguradoras possuem apenas informagdo incompleta, o que
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também acarreta falha de mercado a medida que é condicao necessaria para
competicdo perfeita que compradores e vendedores possuam informacao
completa. Uma dificuldade adicional corresponde a informacao assimétrica
(asymmetry information), isto é, informagé&o disponivel somente a um dos lados
do mercado. Por exemplo, consumidores que conhegam seus riscos de saude
tém um incentivo para omiti-los das seguradoras para evitar mensalidades
muito altas. As seguradoras, em contraste, geralmente conhecem mais sobre
riscos médios e custos da assisténcia do que os consumidores; a ignorancia
dos consumidores nestes assuntos também pode conduzir a ineficiéncia.
(FARIAS & MELAMED, op. cit., ant.)

O debate em torno do papel dos setores publico e privado na saude se
organiza teoricamente em torno de como e em que profundidade ocorrem as

falhas de mercado.

Ha excecgdes, no entanto, a toda esta concepcgao tedrica quando se trata de
situacdes de pobreza. Definida, neste caso, pela existéncia de pessoas que
nao apresentam condi¢cées para pagar pelos mais simples servicos de saude
ou uma adequada parcela de seguro. Estas situacbes tornariam
necessariamente mais amplas as funcdes do Estado. A falta de condi¢des para
acessar servicos meédicos nao é muito diferente de outros tipos de caréncia em
relacdo as necessidades mais basicas que podem ser tecnicamente
compensadas por meio de transferéncias e subsidios em espécie ou
suplementacdo de renda. Mais uma vez, o caso da saude é excepcional, o
risco de um grupo populacional necessitar de tratamentos de alto custo pode
tornar mais eficiente o subsidio ao seguro do que a transferéncia de renda, no

caso da auséncia de servigos publicos com cobertura universal.

1.3 - O Papel do Estado

Entre as agéncias internacionais que atuam na saude, ha um certo consenso
quanto a um papel genérico que o Estado deva desempenhar na area da
saude. Aceita-se a idéia de que 0s governos seriam responsaveis pela criacao
de instituicées que financiem diretamente os servigos de saude e a distribuigdo
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do risco. No entanto, a situacdo combinada em que o mercado € 0 governo
atingem maior eficiéncia varia em fungédo da forma como sao financiadas estas
instituicbes, assim como em que circunstancias se da a provisao dos servicos.
Situagdes extremadas sao consideradas igualmente ineficientes, ou seja, a
existéncia apenas de seguro privado ou a provisdo publica exclusiva de
servigos. (FARIAS & MELAMED, op. cit., ant.)

De uma maneira geral, hd um consenso sobre as atividades béasicas a serem
desempenhadas pelo Estado: (1) financiar e prover publicamente bens
meritérios como educacéo para a saude, imunizacao, atencdo materno-infantil;
(2) subsidiar a atencdo primaria e servicos hospitalares para os pobres; (3)
estabelecer seguro nacional ou regional para o setor formal de trabalhadores e
suas familias; (4) regular as falhas do mercado e monitorar sua performance;
(5) educar o publico para que esteja informado sobre os servicos de saude.

Em grande parte dos casos, é a forma como o Estado esta organizado para
produzir os servicos de saude que da os contornos e a profundidade do setor
privado. Este tende a emergir quando ocorre uma percep¢ao coletiva de que o
sistema publico oferece servicos de baixa qualidade, nao permite possibilidade
de escolha do provedor ou por cobrir apenas alguns tipos de servicos. Em
geral, o papel do seguro privado pode ser de trés tipos: cobertura de individuos
que sao inelegiveis ao seguro publico. Neste caso, o principal exemplo sao os
EUA onde apenas uma parte da populacdo é elegivel (idosos e pobres);
cobertura de individuos que optam por retirar-se do programa de seguro
publico universal, por exemplo, a Alemanha; cobertura suplementar de servicos
coexistindo com um sistema publico universal, por exemplo, Reino Unido e

Brasil.

Frente a questao que nos importa nesta dissertacao seria necessario distinguir,
primeiro qual o papel que cabe genericamente o Estado desempenhar na
conformacédo do mercado de saude em diferentes paises; posteriormente, ao
longo dos capitulos seguintes veremos qual o impacto que, no caso brasileiro,
a aplicacdo da proposta de Sistema Unico de Salde e suas mais recentes
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Normas Operacionais vém causando sobre a producdo de servicos de saude
no Brasil, em particular os de Média Complexidade.

1.4 - Oferta e Demanda em Saude

Independente dos critérios que cada sociedade admite como justos e da forma
como esta organizado em cada pais o sistema de saulde, as decisées quanto a
oferta e demanda de servicos de saude obedecem a légica do consumo

verificada nos demais setores da economia.

Trés escolhas basicas determinam a organizacdo da saude e servicos
médicos. A primeira escolha é determinada tanto pela quantia que sera
despendida em saude e servicos médicos e a composicao destes servicos. A
Segunda escolha refere-se a selegcdo dos melhores métodos para produzir

servicos médicos.

Mesmo dado um determinado sistema de saude, as escolhas devem ser feitas
considerando as quantidades de capital e equipamento empregadas relativas
as quantidades e tipos de trabalho em prover o servico. A terceira escolha é a
selegcdo de um método que distribua servigos de saude entre a populagéo. As
duas primeiras escolhas estdo relacionadas com questbes de eficiéncia

econbmica, a terceira com equidade no uso de servigcos de saude.

Cada pais deve decidir sobre quanto deve dispender em servicos medicos € 0s
melhores métodos para produzi-los e distribui-los. Uma assertiva crucial
subjacente a aplicacdo de métodos de carater econdmico nestes processos de
decisionmaking é de que existem alternativas para cada uma das trés decisdes

a tomar em uma situacédo de escassez de recursos

O primeiro conjunto de decisdes relativas aos cuidados médicos a serem feitas
referem-se a determinagdo do output. Quanto deve ser alocado e o que deve

ser a composicao dos servicos médicos?
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Teoricamente, o consumidor deve selecionar aqueles servicos que dada a sua
renda e 0s precos maximizem a sua satisfacdo. Assume-se que o consumidor
faz suas escolhas racionalmente e que tem informacédo tanto sobre os
beneficios derivados dos diferentes servicos e sobre os precos desses
servicos. Se estas assertivas estao corretas, os consumidores vao alocar seus
recursos escassos (renda e tempo) a aqueles servigcos e atividades que 0s

provenham com a maior quantidade de beneficios.

Um segundo conjunto de decisdes que devem ser feitas em qualquer tipo de
sistema de saude é a selecdo dos melhores métodos para produzir a

quantidade de servicos a ser oferecida.

O terceiro conjunto de decisbes que deve ser feito em qualquer sistema
médico refere-se as condicbes em que ocorre a distribuicdo dos servigos

socialmente produzidos.

Pode-se selecionar um numero de alternativas quando se faz esta deciséo.
Dois valores de julgamento governam a distribuicdo de servicos médicos. O
primeiro € se consumidores devem ou nao determinar a quantidade de
recursos que eles gostariam de dispender em servicos médicos. O segundo
relaciona-se ao método e tamanho do subsidio a ser estendido aos grupos de
menor renda, cujo utilizacdo de servicos de saude ficam abaixo do que a

sociedade acredita ser o basico.

O trago institucional central nos mercados de saude € que 0 prego pago por
consumidores com seguro quando os servicos de saude sdo demandados
podem ser estabelecidos de forma desarticulada do preco pago pelos
provedores quando o servico é ofertado. Esse fato sugere duas estratégias
alternativas de controle de custos da assisténcia médica: - o co-pagamento por
parte dos consumidores (demand-side cost), ocorrendo também contrapartidas
do lado da oferta (supply-side cost sharing) que constituem um conjunto de
praticas que procuram interferir sobre incentivos aos trabalhadores de saude a
buscar maior eficiéncia e eficacia em seu processo de trabalho.
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Durante os anos 70, grande parte dos provedores em saude, tanto nos EUA,
quanto no Brasil eram pagos, na forma de uma taxa fixa por procedimento (fee-
for-service), que no Brasil convenciou-se chamar de pagamento por producao.

No caso brasileiro, como sera exposto no capitulo 2 desta dissertacéo, a
substituicdo desta forma de pagamento foi um dos grandes alvos da reforma
sanitaria discutida ao longo dos anos 80 e que comecgou a ser implementada a
partir da década seguinte. Este processo se deu paralelamente a
redemocratizacao do pais, as reivindicacbes do movimento sanitario estiveram
concentradas na descentralizacdo do financiamento a saude na auséncia de
um debate técnico-politico que acumulasse na compreensao das
caracteristicas especificas do setor saude.

A literatura norte americana que trata da capacidade o6tima de seguros
atenderem a demanda em saude conclui que a curva de demanda por estes

servicos refletem corretamente o beneficio marginal gerado por estes servicos.

Em outras palavras, esta literatura veio a confirmar que quanto maior a
resposta da demanda ao que os consumidores/pacientes devem pagar por
servicos de saude , maiores devem ser as contrapartidas propostas pelos
planos de saude. No entanto, como ja observado acima a contrapartida no
pagamento pelos servigos coloca riscos adicionais aos consumidores, negando

desta forma o papel do seguro.

Até 1982 nos EUA, o pagamento por servico pretendia cobrir o custo que os
hospitais praticavam por paciente; pagadores com substancial forca de
mercado como o programa Medicare (destinado a idosos) e Medicaid
(mulheres e criancas abaixo da linha de pobreza), assim como planos que
abrangem massivas camadas da populacdo como os da Blue Cross praticavam
precos essencialmente proximos dos custos dos hospitais, enquanto as
companhias de seguros comerciais com pequenas fatias do mercado pagavam

em geral precos mais altos pelos mesmos servicos.
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No entanto, o pagamento a hospitais mudou radicalmente em 1983 com a
introducdo do sistema de pagamento prospectivo introduzido pelo Medicare -
Medicare’s Prospective Payment System (PPS), que fixa faixas de pagamento
de acordo com os Diagnosis Related Group (DRG) a partir do qual o paciente é
classificado na data de sua alta. O pagamento prospectivo (PPS) baseia-se na
idéia de que o “output” dos hospitais pode ser calculado a partir do numero de
altas em varias categorias de morbidade e procedimentos e que por meio da
manipulacdo de incentivos a hospitais pode-se reduzir o nivel e a taxa de

crescimento dos custos.

Reconhecendo que o pagamento prospectivo € uma forma de provocar o
surgimento de contrapartidas do lado da oferta (supply-side cost sharing) leva a
analogias sobre a forma de como se pratica contrapartidas do lado da
demanda. Como ja afirmamos acima, os extremos do lado da demanda séo
seguro completo e a auséncia de seguro. Os extremos do lado da oferta sao
pagamento puramente prospectivo e puro reembolso baseado em custos.
(ELLIS & MCGUIRE, 1993)

Apesar de ser uma forma eficiente de reducdo e controle de custos o
pagamento prospectivo apresenta também desvantagens, os prestadores de
servicos de saude neste tipo de sistema vao privilegiar pacientes que

potencialmente Ihes permitam maiores lucros.

Um sistema justo para com os interesses dos provedores seria 0 que
aproximasse 0s custos das expectativas de pagamentos. Como este mercado
€ considerado imperfeito - para o qual concorrem a informacgéo assimétrica e o
risco moral, tecnicamente os sistemas mistos em que se utiliza o co-pagamento
como contrapartida pelo lado da demanda somado a incentivos variados pelo
lado da oferta seriam os mais adequados para lidar com as especificidades do

setor.

Por ultimo, mas ndo menos importante, aparece na literatura sobre economia
da saude a situacao de paises europeus em que como parte do pacto social
estabelecido no pés-guerra, os servicos de saude foram incorporados como
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direitos universais, neste caso, como nao ocorre a co-participacao dos usuarios
no financiamento do sistema, a contencdao de custos em saude ocorre
principalmente pelo lado da oferta. (FELDSTEIN, 1988)

Desta forma, nestes paises ao longo dos anos 80 e 90 praticaram-se varios
tipos de incentivos pelo lado da oferta tais como: pagamentos per capita,
emprego assalariado de profissionais de saude, pagamentos por diagnéstico,
orcamento global e planejamento em saude, tendo sido a elevacédo do custo
em saude bem menos expressiva do que nos EUA.

Atualizando este debate para avaliar o carater da reforma sanitaria brasileira da
qual o Sistema Unico de Saude é tributario, como veremos nos capitulos a
seqguir, as propostas de descentralizagdo financeira estiveram associadas aos
grandes objetivos definidores do sistema de saude brasileiro, da forma como
encontram-se cunhados na Constituicdo de 1988 e Lei Organica da Saude
(8080/90) a saber: universalizacdo, descentralizacdo, integralidade na
assisténcia e equidade; permanecendo, contudo, distanciadas da discussao
técnica travada nos EUA e paises europeus que procuraram durante as duas
Ultimas décadas articular nocdes estratégicas sobre o mercado em saude,
interesses de usuarios e provedores sob a égide da intervencao estatal dirigida
a reducao de custos e associada a necessidade de elevacao da eficacia e

eficiéncia em saude.
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) CAPITULO 2:
O Sistema Unico de Sadde: Atencao Basica e Média Complexidade

2.1 - Atencao Basica

A partir de 1964, durante o periodo do regime militar, o sistema de saude
brasileiro passa a ser centralizado pelo Governo Federal, sofre grande
influéncia da industria farmacéutica, e foi estruturado em grande medida por
meio da compra de servicos de saude da rede privada.. Nesse momento
histérico, a politica de saude estava ligada a Previdéncia Social, e 0s servigcos
de saude eram concedidos como beneficios aos trabalhadores do mercado
formal. (BRAGA & PAULA, 1981)

Tais premissas enfatizavam o denominado modelo médico-assistencial
privatista, em que o sujeito da agao era o médico especialista, participando, os
paramédicos, de acdes complementares. A doenca e as agdes curativas eram
0 objeto da acdo dos servicos, através da valorizacdo da tecnologia médica,
que incentivava, cada vez mais, a compra de servicos privados. Esse modelo
foi adotado pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social — MPAS e
vigorou durante o periodo da ditadura militar (1964 — 1985). (ANDRADE, 2001;
CORDEIRO, 1991; OLIVEIRA & TEIXEIRA, 1986)

Durante este periodo, o Ministério da Saude, era responsavel pelas acdes
preventivo-coletivas, e o Ministério da Previdéncia Social pela assisténcia
médica e arrecadacdo de contribuicbes previdenciarias; constata-se uma
corrida pela compra de servigos da rede privada que leva ao auge a crise do
Sistema de Saude. (BRAGA & PAULA, op. cit., ant.)

Em vista disso, mudancas significativas no sistema se faziam necessarias. A
proposta de mudanca visava um modelo em que o sujeito da a¢ao passa a ser
uma equipe de saude, que sofre e também influencia o controle social. O objeto
da atencdo passa a ser 0s danos, riscos e determinantes dos modos de vida e
saude, empregando agdes preventivas, considerando as condi¢cées de vida e
trabalho. A tecnologia empregada envolve a comunicacdo social e o
planejamento da assisténcia. Sao utilizadas politicas publicas saudaveis, acoes

35



Impacto da Producdo Ambulatorial da Atencdo Bdésica sobre a Média Complexidade (SUS) entre 1998 e 2002

intersetoriais para a promog¢do da saude, a prevencdo da doenca e a
recuperacao das seqlelas. Esse é o chamado modelo da vigilancia da
saude. (ANDRADE, 2001)

E um modelo pautado na salde, com énfase no atendimento humanizado,
socialmente justo, e com oferta publica, universal e gratuita dos servigcos de
saude, visando agdes prioritarias no campo da atengdo primaria em saude

(Atencao Basica).

Paralelamente, havia a discussdo no campo internacional sobre um sistema
voltado para a promocao da saude. Essas idéias advinham, principalmente de
paises, em que a politica do Welfare State ja estava consolidada. Essa
discussao culminou na proposta de inversdo do modelo de atencdo a saude,
baseado no resultado de discussdes anteriores que permearam a histéria,
desde antes da Assembléia Mundial de Saude, em 1977, cujo documento
divulgava para o mundo a gravidade do quadro sanitario de paises em
desenvolvimento e a necessidade de sua reversdo. (STARFIELD, 2002)

A Organizacao Mundial de Saude definiu Atencao Primaria, como:

“Atencéo essencial a saude baseada em tecnologia e métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por
meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como
0 pais possa arcar em cada estagio de seu desenvolvimento um espirito
de autoconfianca e autodeterminacdo. E parte integral do sistema de
saude do pais, do qual é fungao central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econémico global da comunidade. E o primeiro
nivel do contato dos individuos, da familia e da comunidade com o
sistema nacional de salde, levando a atencio a satde o mais proximo
possivel do local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o
primeiro elemento de um processo de atencdo continuada a saude.
(WHO, 1978)

STARFIELD (op. cit, ant), afirma que a atencédo basica, “oferece suporte
filosofico para a organizacdo de um sistema de servicos de satde”. 1sso porque
a atencao basica se encarrega de fazer uma espécie de triagem de problemas,
sendo responsavel pelo encaminhamento daqueles aos quais nao € possivel

solucionar num servigo com baixa tecnologia e especializacdo médica.
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A concepcao do modelo proposto pelos governos militares era oposta a todas
essas idéias. Assim, durante a segunda metade da década de 70, surge um
movimento que se caracterizou pela oposicdo. Esse grupo era composto por
parlamentares, liderancas politicas progressistas, sindicais e populares,
exilados politicos, profissionais universitarios, profissionais de saude envolvidos
no campo da pesquisa, formacao de recursos humanos, servicos e formulacao

da politica de saude, dentre outras representagdes. (LUCCHESE, 1996)

A participacdo do Centro Brasileiro de Estudos de Saude — CEBES foi de
grande valia para o movimento, neste forum foram elaboradas as bases
tedricas do projeto de mudancas no setor saude, baseado em experiéncias
bem sucedidas no Exterior.

Em 1979, no 1° Simpédsio Nacional de Politica de Saude, foi apresentado o
projeto elaborado pelo Movimento da Reforma Sanitaria, intitulado “Sistema
Unico de Satde”.

O projeto contemplava as mudancas no modelo de assisténcia a saude

descritas acima, ansiadas por aqueles intelectuais.

Nesse momento de mudancgas, as idéias e reivindicagdes que o movimento da
Reforma Sanitaria e as Conferéncias Internacionais de Saude vinham
pleiteando, influenciavam o pensamento sobre a concepcdo de saude da

época.

E introduzido um conceito ampliado de saide, como um dos pilares da
Reforma Sanitaria, em que seus fatores determinantes sdo vistos de forma
diferenciada, localizando o ser humano, como um agente inserido num
contexto, interagindo com o meio em que vive, influenciando-o e sofrendo
influéncias dele. (LALOND, op. cit., ant.; STARFIELD, op. cit., ant)

Segundo LALOND (op. cit,, ant.), a saude € composta por quatro grandes
areas: a biologia humana, o meio ambiente, o estilo de vida e a organizacao
dos servicos de saude.
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Dessa forma, acdes intersetoriais de atencao primaria, relacionadas ao meio
ambiente, saneamento basico, trabalho, lazer, educagédo, renda, posse de
terra, acdes de promocao da saude no campo das doencas transmissiveis e
imunopreviniveis, dentre outras, se faziam necesséarias para a mudanca dos
indicadores sociais, de saude, e do perfil epidemiolégico do pais. (LALOND, op.
cit., ant.)

Além de uma ampliacdo no conceito de saude, a reforma sanitaria também
tinha como principios: o reconhecimento da saude como direito de todos e
dever do Estado; a promocéo da justica social, por meio de acées de equidade,
universalizacao da assisténcia e da informacao em saude, integralidade da
atencao a saude, e o controle social; e principios organizacionais, tais como a
descentralizacdo politico-administrativa da gestdo do sistema de saude, a
regionalizagdo, com a construgdo de territorios delimitando a area de
abrangéncia de uma unidade de saulde, e a hierarquizacdo dessas unidades,
de forma a contemplar a integralidade da atencédo e o acesso aos servicos de
saude.

Essas idéias foram discutidas ao longo das décadas de 70 e 80, em varias
conferéncias Internacionais e Nacionais de Saude (Alma — Ata, em 1978;
Ottawa, 1986; VII Conferéncia Nacional de Saude; Adelaide, 1988, Sundsvall,
em 1991 e Bogot4, em 1992).

Como resultado da VII Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1980,
sob o Tema “Servicos Basicos de Saude”, sem qualquer participacao popular,
composta apenas por técnicos da area de saude publica e alguns nomes
importantes da medicina, foi anunciado pelo governo federal o Programa
Nacional de Servicos Basicos de Saude — PREV-SAUDE. Essa conferéncia foi
marcada pelo debate referente a Descentralizagdo organizacional e
assistencial, do modelo de atengdo a Saude. (NORONHA & LEVCOVITZ,
1994)

NORONHA & LEVCOVITZ (op. cit, ant), citam que a proposta de

municipalizacdo da assisténcia a Saude no Brasil aconteceu durante a |l
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Conferéncia Nacional de Saude em 1963, e que foi interrompida devido ao
inicio do Governo Militar, responsavel pela centralizagcdo do poder decisério,

destruindo a autonomia dos governos sub-nacionais.

Assim, o PREV-SAUDE foi langado em resposta as idéias do Movimento da
Reforma Sanitaria, no momento mais critico da crise do sistema previdenciario
de assisténcia médica, “elaborado por um grupo técnico composto por
representantes do Ministério da Saude e do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social” (OLIVEIRA & TEIXEIRA, op. cit., ant.)

Esse projeto também visava as areas de saneamento e habitagdo. Suas idéias
se baseavam na carta da Conferéncia de Alma-Ata. (OLIVEIRA & TEIXEIRA,
op. cit., ant.)

O PREV-SAUDE ja discute a necessidade de haver uma hierarquizacédo, bem
como uma territorializacao e regionalizacao, tornando a atencao primaria porta
de entrada para o sistema. Além disso, prevé a participagdo comunitaria.
(OLIVEIRA & TEIXEIRA, op. cit., ant.)

“No entanto, como produto de transicdo politica (...), plena de
ambigiidade, o PREV-SAUDE foi elaborado como qualquer outro dos
projetos tecnocraticos que caracterizaram o periodo autoritario, no qual
a dissociacdo Estado/sociedade concentrava exclusivamente na
tecnocracia, com seus anéis burocraticos, o processo decisério.”

(OLIVEIRA & TEIXEIRA, op. cit., ant.)

A verdade é que o governo, lanca a o debate sobre a proposta do PREV-
SAUDE, porém ndo tem base de sustentacdo politica para coloca-la em
pratica. Dessa forma, o PREV-SAUDE, foi deixado de lado, ndo sendo
colocado em pratica.

“Os anos 80 inauguram-se sob a marca da crise financeira da Previdéncia
Social, caracterizada por um déficit operacional crescente ja a partir de 1980,
que vai atingir seu apice em 1981, em decorréncia da adogdo de politicas
econdémicas fortemente recessivas”. (NORONHA & LEVCOVITZ, op. cit., ant)
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Em 02 de setembro de 1982, foi criado o Conselho Consultivo da
Administracdo de Saude Previdenciaria (CONASP), “com a competéncia de
operar sobre a organizagdo e aperfeicoamento da assisténcia médica, sugerir
critérios de alocacdo de recursos previdenciarios para esse fim, recomendar
politicas de financiamento e de assisténcia a saude, analisar e avaliar a
operacdo e o controle da Secretaria de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social”. (OLIVEIRA & TEIXEIRA, op. cit., ant.)

O CONAGSP foi responsavel pela publicacao da portaria 3046, de 20 de julho de
1982. Essa portaria, até recentemente (2001) era a unica referéncia de
indicadores de paradmetros de producao utilizada para a programacao da
assisténcia em saude. O numero de consultas/segurado/ano é reduzido de 4,5
para 2, além de estabelecer a taxa maxima de 5 exames para cada 100
consultas médicas, na tentativa de diminuir custos com procedimentos, como
medida regulatéria da crise financeira da Previdéncia Social. (OLIVEIRA &
TEIXEIRA, op. cit., ant.)

Na tentativa de amenizar efeitos da crise financeira da previdéncia, adotou-se o
Plano do CONASP, efetivamente implantado no periodo entre 1982 e 1984.
Esse plano teve uma caracteristica gradualista de implantacdo e “traduzia a
preocupacao em nao excluir explicitamente nenhum dos grupos de interesse
vinculados ao complexo médico — previdenciario” (NORONHA & LEVCOVITZ,
op. it., ant.)

“A partir do plano do CONASP, foi implementada a politica de Ag¢bes
Integradas em Saude (AIS), visando alcangar niveis de articulagcdo
institucional que viabilizassem agbes mais eficientes e eficazes. O
primeiro periodo das AIS caracterizou-se pelas fortes limitagbes da
conjuntura daquele momento, advindos da crise da previdéncia social e
da completa incompeténcia do governo militar de organizar sua base de
sustentacdo politica numa coalizdo eficaz de apoio,” (NORONHA &

LEVCOVITZ, op. cit., ant.)

Segundo CORDEIRO (1991), “as AIS proporcionaram uma base técnica e
principios estratégicos para momentos posteriores da reforma sanitaria, mas
estavam longe de ser, na pratica, uma politica de saude assumida pelo

governo’.
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“As AIS contavam com enormes resisténcias dos prestadores privados
de servicos médico-hospitalares e de suas articulacbes de poder
existentes no seio do aparelho institucional da previdéncia social,
representadas por expressivos segmentos da burocracia previdenciaria,
além da oposicao expressa da ABRAMGE — Associagdo Brasileira de
Medicina de Grupo — e da AMB — Associagdo Médica Brasileira’.

(NORONHA & LEVCOVITZ, op. cit., ant.)

Toda essa conjuntura que permeava o debate promovido pelo movimento da
Reforma Sanitaria, as politicas de resposta do governo federal, a influéncia da
Carta de Ottawa, documento produzido pela Conferéncia Internacional de
Saude sediada naquela cidade, em 1986, serviram de subsidio para as
discussdes ocorridas durante a VIII Conferéncia Nacional de Saude, que
aconteceu em 1986, enfatizando a necessidade de implementagcao de politicas

de promocao da saude.

Em 20 de julho de 1987, através do Decreto 94.657, o presidente da Republica

cria os Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude — SUDS.

O SUDS foi criado num contexto promovido pelas AlS, com o desenvolvimento
de acbes de melhorias na ‘“infra-estrutura fundamental de rede fisica de
cuidados basicos de saude, essencial ao posterior desenvolvimento das
politicas de universalizagdo e descentralizagdo”. (NORONHA & LEVCOVITZ,

op. cit., ant.)

Além disso, as AIS também promoveram o debate sobre a necessidade de
fortalecimento das instancias estaduais e municipais, incorporado na discussao

que levou ao decreto de implantacao do SUDS.

“As diretrizes do SUDS assumiam: universalizacdo e eqlidade no
acesso aos servicos de saude, integralidade dos cuidados assistenciais,
regionalizacdo e integracdo dos servicos de saude, descentralizacdo
das acdées em saude, implementacdo de distritos sanitarios,
desenvolvimento de instituicées colegiadas gestoras e desenvolvimento
de uma politica de recursos humanos”. (NORONHA & LEVCOVITZ, op.

cit. ant.)

Como se pode perceber a base do Sistema Unico de Salde estava montada. O
que ainda era problema, segundo NORONHA & LEVCOVITZ (op. cit., ant.) era
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a estrutura federalista do pais, havendo a necessidade de fortalecimento dos

trés poderes.

Durante o processo de implantacdo do SUDS, acontecem, na Assembléia
Nacional Constituinte, os debates sobre a elaboracdo do capitulo referente a
saude na Constituicdo Federal.

Com a promulgacao da Constituicao Brasileira em 1988, passa a ser direito de
todo cidadao brasileiro, 0 acesso aos servicos de saude. (Constituicao
Brasileira, Art. 196) E o principio da universalidade contemplado na Lei 8.080

que seria publicada em 1990.

O que antes era um beneficio concedido apenas ao contribuinte assalariado e
seus dependentes, passa a ser direito de todos, na intencdo da promocgao

social, por meio do principio da equidade, também exposto naquela lei.

Os principais pontos do documento da VIII Conferéncia deram origem aos
artigos do capitulo sobre Seguridade Social da Constituicdo Brasileira (Titulo
VIII, secdes Il e lll, Art. 196 a 202).

A inclusdao desse capitulo na Constituicdo foi uma grande conquista no
caminho da justica social.

Em 1990, foram publicadas duas leis complementares a Constituicdo cidada,
iniciando a implantacdo das reformas propostas por ela, a chamada Lei
Organica da Saude (Lei 8.080/90) e a Lei 8.142/90. Elas “sdo consideradas
Leis Infraconstitucionais que disciplinam legalmente o cumprimento do
mandamento constitucional da protecdo e da defesa da saude.” (ANDRADE,

op. cit., ant)

A Lei 8.080/90 cria o Sistema Unico de Satde — SUS e “Dispde sobre as
condicbes para a promocgado, protecdo e recuperagdo da saude, a organizagdo
e o funcionamento dos servicos correspondentes e da outras providéncias’,

estabelecendo suas normas de funcionamento, quanto a definicdo de papéis

42



Impacto da Producdo Ambulatorial da Atencdo Bdésica sobre a Média Complexidade (SUS) entre 1998 e 2002

de cada instancia de governo e das regras de financiamento e de transferéncia
de recursos. Essa lei foi publicada em 19 de setembro, porém com alguns

artigos sobre o financiamento do sistema vetados.

Em 28 de dezembro do mesmo ano, foi publicada a Lei 8.142/90, que “dispbe
sobre a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Satde
(SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros
na area da saude e da outras providéncias”, criando, assim, os Conselhos de
Saude e instituindo as Conferéncias de Saude, além de tentar resgatar os
artigos vetados na Lei 8.080/90.

Dessa forma, todos os esforcos estavam voltados para o cumprimento dos
principios propostos pela Lei Organica, que pretendia atender a dez principios
basicos:

a
b
c
d

) auniversalidade do acesso ao sistema e da informag¢do em saude;

) aintegralidade da assisténcia;

) aequidade;

) a programacao da oferta dos servicos de saude, baseado em dados

epidemioldgicos;

e) a descentralizacdo politico-administrativa, com direcdo Unica em cada
esfera de governo;

f) aintersetorialidade entre 6rgaos das trés esferas de governo;

g) a resolutividade;

h) a participacdo da comunidade nesses servicos;

i) aregionalizagéo e

j) a hierarquizacdo dos servigos de saude. (Lei 8.080/90)

Apoés a publicacdo da Lei Orgénica da Saude, o primeiro movimento para a

consolidagao do SUS foi o fortalecimento da Atencao Basica.

A partir de entdo, o Ministério da Saude edita e publica Normas Operacionais

Béasicas (NOB'S) e Portarias, como forma complementar a legislagao vigente.
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2.2 — As Normas Operacionais Basicas (NOB’S) e a Atencao Basica

Antes da discussao sobre cada NOB publicada, faz-se necessario um estudo
sobre sua conceituacdo, responsabilidade e participantes do processo de

normalizagao.

Conceitualmente,

“Do ponto de vista formal, as NOB'S sdo portarias do ministro da Satde
e reforcam o poder de regulamentagéo da diregdo nacional do SUS. Tais
instrumentos definem o0s objetivos e diretrizes estratégicas para o
processo de descentralizacdo da politica de satide, e contribuem para a
normalizacdo e operacionalizacdo das relacbes entre as esferas de
governo, ndo previstas nas leis da Saude (8.080 e 8.142 de 1990).”
(LEVCOVITZ, et. al. 2001)

Em geral, as NOB’s sdo o resultado da discussdo em 6rgaos colegiados.
Porém, esse processo apenas se deu apds 1993, com a publicagdo da NOB —
SUS - 01/98.

Diferentemente disso, as NOB’s — SUS 01/91 e 01/92 nao passaram por esse
processo. A NOB — SUS — 01/91 foi o resultado de um conjunto de portarias da
Secretaria Nacional de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude e da
resolucado n.% 258, do Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia
Social (INAMPS), como veremos a seguir, na abordagem de cada NOB.

A NOB — SUS - 01/92 foi instituida pelo Ministério da Saude ainda durante o
Governo Collor (1990-1992).

A partir de 1993, como ja mencionado, as NOB’s passam a ser produto das
discussdes ocorridas nos 6rgaos colegiados instituidos ao longo do processo
democratico, a saber: a Comissao Intergestores Tripartite — CIT; a Comissao
Intergestores Bipartite — CIB; o Conselho Nacional de Secretarios de Saude —
CONASS; o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude -
CONASEMS; as Conferéncias e os Conselhos de Saude nas trés esferas de

governo.
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[o]

“A Comisséo Intergestores Tripartite — CIT foi instituida pela Portaria n.°
1180, de 22 de julho de 1991, conforme Resolugdo n.® 02, de 26 de abril
de 1991, do Conselho Nacional de Saude.

A CIT é constituida, paritariamente, por representacdo do Ministério da
Saude, do Conselho Nacional de Secretarios de Satide (CONASS) e do
Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Satde (CONASEMS).
Cada entidade representante indica cinco titulares e respectivos
suplentes” (www.ensp.fiocruz.br/conjuntura/cit1.html)

“As Comissbes Intergestores Bipartites (CIB) foram instituidas
gradativamente nos estados brasileiros durante os anos de 1993 e
1994, a partir de determinacdo da Portaria do Ministério da Saude n°
545 de 20 maio de 1993, que estabeleceu a Norma QOperacional Basica
SUS (NOB SUS) 01/93. Segundo dados da Secretaria de Assisténcia a
Satde do Ministério da Saude, em dezembro de 1994 todos os estados
brasileiros, com excecdo do Distrito Federal, ja apresentavam
Comissbes Intergestores Bipartites constituidas e funcionando.

Formadas paritariamente por dirigentes da Secretaria Estadual de
Saude e do drgdo de representacdo estadual dos Secretarios Municipais
de Saude (COSEMS), tais comissdes se configuram no dmbito estadual,
como a instancia privilegiada de negociacdo e decisdo quanto aos
aspectos operacionais do SUS tendo, como eixo principal, a pratica do
planejamento integrado entre as instancias municipais e estadual de
governo”. (http://www.saude.rj.gov.br/cib/Historic/Historic2.htm)

No Quadro 1, apresentamos as principais funcdes da CIT e CIB.
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QUADRO 1: Principais fungcoes das Comissoes Intergestores Tripartite e Bipartite (CIT e

CIB).

CIT

CiB

1. Discutir e elaborar propostas;

2. Definir diretrizes e estratégias para
implantagé&o e operacionalizagdo do Sistema
Unico de Saude;

3. Promover a articulagéo entre as trés esferas
de governo, de forma a otimizar a execugao
das agoes;

4. Garantir a diregdo Unica em cada instancia.

—_

Elaboracdo de propostas para a
implantacdo e operacionalizacdo da
gestdo descentralizada do sistema
(normatizacao, planejamento,
programacdo integrada, controle e
avaliacao);

Acompanhamento da implantacdo e
adaptacao das NOB'’s, reguladoras do
processo de organizagao do sistema de
saude, as condi¢des especificas de cada
estado;

Proposicao de medidas reguladoras das
relacdes estado/municipios e
intermunicipais;

Acompanhamento e avaliacdo da
implantacdo da gestdo descentralizada
das acgbes e servicos de saude nos
estados e municipios (processos de
habilitagdo dos municipios numa das
formas de gestao);

Definicao e aprovacao de critérios para a
alocagao de recursos federais, de custeio
e de investimento para a cobertura
assistencial ambulatorial e hospitalar nos
municipios (definicdo dos tetos financeiro
globais dos municipios);

Desenvolvimento de estudos especificos
para o equacionamento de problemas
identificados na operacionalizacao das
politicas de saude regional e estadual.

Fonte: www.ensp.fiocruz.br/conjuntura/cit1.html, http://www.saude.rj.gov.br/cib/Historic/Historic2.htm

“A criagcdo das CIB’s ndo fere a estrutura gestora do SUS com relacdo a
importancia deliberativa dos Conselhos de Salde e ao incentivo a
participagdo e ao controle social nas questées pertinentes a politica de
saude. Tanto as CIB’s quanto os Conselhos Estaduais de Saude sdo
estruturas deliberativas; no entanto, cabe aos Conselhos referendar e
aprovar as definicbes e propostas encaminhadas pelas CIB’s, assim
como fiscalizar suas acbes. Além disso, em caso de divergéncias no
forum da CIB, é responsabilidade do Conselho Estadual de Saude
deliberar primeiramente sobre o assunto antes de remeté-lo a Comissdo
Intergestores Tripartite, em nivel federal, para apreciacdo. Em caso de
ndo resolucdo do conflito existente, ou quando alguma das partes
(estado ou municipios) se sinta lesada pela decisdo em alguma destas
instancias, o caso pode ser levado ao Conselho Nacional de Saude para
resolugdo”. (http://www.saude.rj.gov.br/cib/Historic/Historic2.htm)

O CONASS foi criado em 03 de fevereiro de 1982 e o CONASEMS, antes do
decreto que instituiu o Sistema Unico e Descentralizado de Satde — SUDS (em
20/07/1987), entre a VIII Conferéncia Nacional de Saude de 1986 e a
Constituicao de 1988, em 10 de julho de 1987.
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A Lei 8.142/90 instituiu como 6rgaos colegiados, a Conferéncia de Saude e o
Conselho de Saude, em cada esfera de governo. Dessa forma, acontece uma
extensdo da realizacdo das conferéncias de saude, ja realizadas no ambito
nacional, também para Estados e Municipios. “O Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Satude (CONASEMS) terdo representacdo no Conselho Nacional
de Saude.” (Lei 8142/90, Art. 1¢, § 39)

Ao todo, desde 1990, foram publicadas quatro NOB’s e duas Normas
Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAS), conforme mostra o Quadro 2.

QUADRO 2: Normas Operacionais Basicas e da Assisténcia a Saude e suas datas de
publicacao

NORMA OPERCIONAL DATA DE PUBLICACAO
NOB — SUS - 01/91 8 de janeiro de 1991
NOB - SUS - 01/92 7 de fevereiro de 1992
NOB - SUS - 01/93 20 de maio de 1993
NOB - SUS — 01/96 06 de novembro de 1996
NOAS — SUS - 01/01 26 de janeiro de 2001
NOAS — SUS — 01/02 27 de fevereiro de 2002

Fonte: Comissao Intergestores Tripartite

2.2.1 - A Norma Operacional Basica - 01/91

Definidas as participagdes e suas respectivas contribuicdes para o processo,
passemos a discussédo das NOB’s, propriamente ditas.

A primeira NOB publicada, a NOB — SUS - 01/91, como dito anteriormente,
nao passou pelo processo de discussdes nas instancias apontadas acima. Ela
foi, de fato, um conjunto de portarias do Sistema Nacional de Assisténcia a
Saude do Ministério da Saude (Portarias 15, 16, 17, 18, 19 e 20 de 8 de janeiro
de 1991) e da Resolucao n.? 258 do INAMPS, que a aprovou. No Quadro 3,
podemos ver o conteludo das resolugdes a que cada portaria ministerial se
referia. (MELAMED, 2000)
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QUADRO 3: Portarias 15, 16, 17, 18, 19 e 20 de 8 de janeiro de 1991, da Secretaria
Nacional de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude e principais resolucoes.

PORTARIA RESOLUCAO
Extingdo do indice de Valorizacdo Hospitalar (IVH);
Portaria n.® 15 e Criacao de um Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e

Pesquisa Universitaria em Saude (FIDEPS).

e Normalizagdo do Sistema de Informagao Hospitalar do SUS (SIH/SUS)
Portaria n.® 16 com tabela Unica de remuneracao pela assisténcia a saude em ambito
hospitalar para todos os prestadores.

e Normalizagdo do Sistema de Informatizagdo Ambulatorial do SUS
Portaria n.? 17 (SIA/SUS), também com tabela Unica de remuneragdo para todos os
prestadores de assisténcia ambulatorial.

¢ Normalizagdo da tabela unica para o Sistema de Informagao de

i [¢]
FEESTE A ke Orteses, Préteses e Materiais Especiais.

e Definicao da Quantidade de Autorizagdo para Internacao Hospitalar

ortErE . 1 (AIH), a ser distribuida mensalmente para cada Estado.

e Definicao de critérios para aplicacdo da Unidade de Cobertura
Portaria n.? 20 Ambulatorial (UCA), nas transferéncias de recursos do SUS aos
Estados, ao Distrito Federal e aos municipios.

Fonte: ANDRADE, 2001

Com a publicacdo da NOB — SUS -01/91, deu-se inicio a organizacao do SUS.
O primeiro passo foi o incentivo a descentralizacao politico-administrativa, que
significou a transferéncia do poder de planejamento e deciséo politica da esfera
federal para a esfera municipal.

Foram criados os Sistemas de Informacado ambulatorial e hospitalar (SIA e
SIH/SUS), com carater organizador da informacéo, de auxilio na implantacéao
de mecanismos de controle e avaliacdo e também como instrumento de

transferéncia de recursos, através de uma tabela Unica, usada até hoje.

Também foram definidas as quantidades de AlH's a serem distribuidas
mensalmente por estado e os critérios para aplicacdo da UCA nas

transferéncias de recursos aos estados, municipios e Distrito Federal.

A UCA era o valor de base de célculo, que multiplicado pela populagéo,

produzia o teto de cada estado para implementacéo das acées ambulatoriais.

“Para o estabelecimento do valor adotado como Unidade de Cobertura
Ambulatorial, efetuou-se uma divisGdo em grupos, dos estados e Distrito
Federal de acordo com critérios como populagcdo, capacidade de
desempenho da rede de servicos e série historica de custeio.”

(ANDRADE, op. cit., ant.)
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Para efeito de transferéncia dos recursos financeiros, foi estabelecido um
convénio entre a Unido, estados, Distrito Federal e municipios, ferindo a
Constituicao e a Lei Organica do SUS. (ANDRADE, op. cit., ant; LEVCOVITZ,

et. al., op. cit., ant)

LEVCOVITZ, et al. (2001) apontam que o fato de ter sido estabelecido um
convénio entre a Unido e os municipios foi motivo de criticas, inclusive de acao

judicial, por ser contra a proposta de descentralizacao feita pela Lei 8.080/90.

Em relacdo aos recursos de investimentos, a NOB — SUS — 01/91, apenas
menciona aqueles destinados ao reequipamento e ampliacdo das unidades

assistenciais ja existentes.

Alguns critérios foram estabelecidos para que o0s repasses dos recursos
fossem feitos para estados e municipios. Da mesma forma, esses requisitos
serviram de instrumentos de acompanhamento, controle e avaliacdo da
execucao das acdes e servicos de saude, conforme demonstrado no Quadro
4.

49



Impacto da Produ¢do Ambulatorial da Atengdo Bdsica sobre a Média Complexidade (SUS) entre 1998 e 2002

QUADRO 4: Instrumentos de acompanhamento, controle e avaliacao da execucao das
acoes e servicos de saude — NOB — SUS — 01/91.

INSTRUMENTOS

DEFINICAO/PAPEL

1. Conselhos de Saude

Conselhos em carater permanentes e deliberativos com
representacao ftripartite. Caberia aos conselhos aprovacao dos
planos de saude e acompanhamentos dos fundos de saude.

2. Fundos de Saude

Fundos de natureza contabil financeira, vinculados aos objetivos
do SUS. Deveriam ser previamente autorizados pelo Legislativo.

3. Consorecios
administrativos

intermunicipais

Em conformidade com o artigo 18, inciso VII, da Lei 8.80/90, os
municipios  poderiam  formar consércios administrativos
intermunicipais, visando a articulagéo e integracdo da assisténcia
a saude.

4, Relatoério de Gestao

O relatério de gestdo seria um requisito béasico para a
transferéncia automdtica de recursos aos municipios. Deveria
tratar dos seguintes aspectos: a) finalidades essenciais; b) plano
de trabalho elaborado; c) plano de trabalho executado; d)
resultados alcancados.

5. Programacéo e
Orcamentacdo da Saude —
PROS

A PROS constituiria a base das atividades e acdes de cada nivel
de dire¢cdo do SUS, devendo demonstrar-se as diretrizes, objetivos
e metas a serem atingidos, o diagnéstico das necessidades da
populagao, bem como as estratégias que levariam a obtencao dos
objetivos propostos.

6. Planos de Aplicagcéao

Os planos de aplicacdo dos Fundos de Saude deveriam
obrigatoriamente acompanhar a Lei do Orgcamento, como se
depreendia do artigo 22, paragrafo 22, da Lei 4.320 de 17/03/64.

7. Prestacao de Contas
dos Fundos de Saude

As prestagcbes de contas relativas aos fundos de saude
integrariam a prestacdo de contas correspondente aos recursos
gerais da respectiva entidade ou unidade gestora.

Fonte: ANDRADE, 2001

Embora a NOB — SUS 01/91 tenha sofrido “criticas em relagcdo ao seu formato

centralizador, relacionado aos mecanismos de transferéncia convenial, ao

repasse condicionado a producdo e a propria legitimidade da regulamentacéo

do sistema através de normas e portarias que colidiam com as diretrizes da Lei

Orgénica da Saude”, 1.074 municipios aderiram a municipalizacdo até o final
de 1993, como nos mostra a Tabela 1. (LEVCOVITZ, et. al., op. cit., ant.;

ANDRADE, op. cit., ant)

Tabela 1: NUmero de municipios que aderiram a municipalizacdo de 1991 até 1993.

ANO N. 2 DE MUNICiPIOS MUNICIPALIZADOS
1991 321 (30%)

1992 565 (53%)

1993 188 (17%)

Total 1.074 (100%)

Fonte: Secretaria de Assisténcia a Saude/ Ministério da Saude apud ANDRADE (2001)
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Com a descentralizacdo, o municipio passaria a ser responsavel pelo
gerenciamento do sistema local de saude, passando a ser diretamente
responsavel pela oferta de servicos necessaria para o atendimento da
demanda de seus municipes.

Outros pontos sao apontados como critica a essa norma:

“a) o privilégio das atividades de assisténcia médica em detrimento das
acbes voltadas para a salde coletiva, cujo financiamento sequer é
previsto; b) a tendéncia de a oferta de assisténcia médica privilegiar a
producdo, sem considerar adequadamente o perfil de necessidades de
saude da populagdo; ¢) o estimulo a tal oferta sem qualquer articulacao
com o controle de qualidade dos servicos prestados ou preocupacdo de
evitar fraude; d) o predominio da influéncia da capacidade previamente
instalada na fixacdo dos tetos financeiros, favorecendo estados e

municipios em melhores condigées econémicas”.(LEVCOVITZ, et al., Op.
cit., ant.)

Além disso, a forma de repasses e a fixagdo de convénios acabaram por
diminuir a autonomia dos estados, que perderam sua funcao de articulacao e
negociacdo observada no periodo do SUDS. Isso provocou auséncia de
integracao entre as instancias, o que é de extrema necessidade para a
pactuacdo entre elas, e o cumprimento da regionalizagdo, hierarquizacéo e
integralidade. (LEVCOVITZ, et. al., op. cit., ani)

2.2.2 - A Norma Operacional Basica — 01/92

A NOB — SUS - 01/92 pode ser considerada um avango em relacao a sua
predecessora, pois ja se nota um certo movimento municipalista. (ANDRADE,
op. cit., ant)

No texto desta norma, se procurou definir um conceito de integralidade, por

meio da definicdo de promocao, protecao e recuperacao da saude.

Um de seus pontos principais, em relacdo ao financiamento, foi a alocagéao de
recursos do INAMPS, para a constituicdo do Fundo Nacional de Saude. Em
relacdo ao financiamento das acdes hospitalares e ambulatoriais, manteve as
cotas de 10% de AlH’s para os estados, propondo que 8% fossem para os
estados e 2% para uma Camara de Compensacéao Estadual. Foram mantidas
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as fungdes de repasse de verbas para acées ambulatoriais pelo SIA/SUS e seu
processamento foi transferido para as companhias estaduais de informatica.

A NOB - SUS - 01/92 propbs dois mecanismos de estimulo a municipalizagcao:
o Fator de Estimulo a Municipalizacao (FEM) e o Fator de Estimulo a Gestao
Estadual (FEGE), que nao sairam do papel. Além deles, também foi criado o
Pr6-Saude, que tinha o objetivo de reorganizar os servicos de salde com a
participacdo das trés instdncias governamentais, para polo de referéncia
macroregional, porém foi mais uma acao planejada e ndo executada. Nao

houve mudancgas nos critérios de municipalizac¢ao.

“De 9 a 14 de agosto de 1992, foi realizada, em Brasilia, a IX Conferéncia
Nacional de Saude, que teve como tema central ‘Saude: municipalizacdo é o
caminho’.” (ANDRADE, op. cit. ant)

Com o Impeachment do Presidente da Republica, Fernando Collor de Mello,
criou-se uma nova expectativa de avanco democratico. Nessa época, um grupo
técnico/politico pertencente ao movimento da Reforma Sanitaria, incentivador
da municipalizacdo assumiu a gestdo do Ministério da Saude, e entado foi
publicado o documento “A Ousadia de Cumprir e Fazer Cumprir a Lei” (a NOB
— SUS - 01/93). (ANDRADE, 2001 op. cit. ant)

2.2.3 - A Norma Operacional Basica — 01/93

A NOB — SUS — 01/93 ¢é o resultado da andlise e discussao do relatério da 1X
Conferéncia Nacional de Salde, cujo tema central foi “Sistema Unico de
Saude: a municipalizacdo é o caminho”, pela CIT e posterior aprovacao pelo

Conselho Nacional de Saude.

LUCCHESE (1996) analisa a conjuntura politica da época e afirma que a
maioria dos documentos que dissertavam sobre o assunto avaliavam o

processo de descentralizacdo e municipalizacdo como incipientes.
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“Além disso, defendia-se que o processo de municipalizacdo ndo deveria
restringir-se ao repasse direto de recursos financeiros, mas deveria
igualmente viabilizar a efetiva gestdo da atengdo a satde pelo municipio,
com dire¢do Unica e controle social, para a democratizagdo e
descentralizag&o do sistema.” (LUCCHESE, 1996)

Durante a IX Conferéncia foi formado um Grupo Especial de Descentralizacao
(GED), com a participagdo do CONASS, CONASEMS e outras entidades
representativas da sociedade civil, responsavel por fazer um diagnéstico da

situacdo do modelo assistencial brasileiro.

Em linhas gerais, o relatério da IX Conferéncia apresentou alguns pressupostos
para a proposta de descentralizacdo e municipalizagdo, conforme demonstrado
no Quadro 5.

QUADRO 5: Pressupostos da proposta de descentralizacdo das acées e servicos de
saude contidas no Documento da Ousadia que foi base para elaboracdao da NOB — SUS —
01/93.

a) a descentralizagdo tem de ser compreendida como um processo de transformacao que
envolve redistribuicdo de poder e recursos, redefinicdo de papéis das trés esferas de governo,
reorganizacao institucional, reformulacéo de praticas, estabelecimento de novas relagdes entre
os niveis de governo e controle social;

b) como em todo processo que envolve dimensdes politicas, sociais e culturais, sua realizagao
inclui dialogo, negociacao e pactuagao entre os atores, que vao construir a base de legitimagao
das decisbes, mediante: 1) imediata implementacdo dos Conselhos de Saude paritarios e
deliberativos, mecanismos privilegiados de participacdo e controle social; 2) acao integrada
entre os gestores do sistema nas trés esferas de governo, com a articulagdo permanente entre
Ministério da Saude, CONASS e CONASEMS, por meio de Comissao Tripartite e de Comissdes
Bipartite Intergestores, compostas por representantes das secretarias estaduais e por membros
das entidades de representacao dos secretarios municipais de saude.

c) a flexibilidade e a gradualidade do processo de transformacao do sistema de saude, que nao
comportam rupturas bruscas que desorganizem as praticas atuais antes que se instaurem as
novas. Assim, um periodo de transicdo sera imprescindivel, ao longo do qual coexistirdo
estruturas e instrumentos que, em prazo definido, se organizardo de modo que as novas
substituam as antigas para que se observe solugao de continuidade na atengdo a saude da
populacéo.

Fonte: ANDRADE, 2001

Esse relatério previa a descentralizacdo de forma a respeitar as diversidades
regionais, para que 0s municipios pudessem ter maior autonomia no processo
decisério. A descentralizacdo deveria ser feita de forma progressiva, evitando

mudancgas bruscas nas praticas existentes.

A Ultima versdo do relatério da IX Conferéncia resultou na publicagdo da
Portaria do Ministério da Saude n.? 545, de 20 de maio de 1993
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A NOB — SUS — 01/93 estabeleceu trés formas de gestdao, como estratégia de

transicdo para um modelo de descentralizacédo plena do sistema de saude.

“A NOB — SUS — 01/93 definiu procedimentos e instrumentos operacionais que
visavam ampliar e aprimorar as condicées de gestdo, com o sentido de efetivar
o0 comando unico do SUS nas trés esferas de governo...” (ANDRADE, op. cit.,

ant.)

Para o fortalecimento desse processo de transicao, foram instituidos féruns de
discussdo e deliberacdo: as Comissdes Intergestores Bipartite (CIB) nos
estados para operacionalizacdo da descentralizacdo. (LUCCHESE, op. cit,,
ant.; ANDRADE, op. cit., ant)

“..As CIB’s foi atribuido o papel de adequar as normas nacionais as
condi¢ées especificas de cada estado e propor medidas reguladoras das
relagbes estado/municipios e municipio/municipio na implementagdo do
Sistema Unico de Saude, para se conduzir, assim, o processo de

descentralizagdo na esfera estadual.” (LUCCHESE, op. cit., ant.)

Com esse nivel de organizacao, pretendia-se construir uma rede hierarquizada,
regionalizada, que pudesse garantir a referéncia e a contra-referéncia,
promovendo atendimento integral as necessidades do individuo,
universalizando o acesso de forma equanime. (LUCCHESE, op. cit.,, ant.)

Para isso, seria necessario que os recursos financeiros fossem transferidos
Fundo a Fundo, ou seja, diretamente das contas do Governo Federal para as

contas dos Governos estaduais e municipais, de forma automatica e regular.

A NOB — SUS - 01/93 estabeleceu duas formas de gestdo para estados:

Gestao Parcial e Semiplena, conforme o Quadro 6.
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QUADRO 6: Atribuicoes da Secretaria de Estado da Saude por forma de Gestao, segundo
a NOB — SUS - 01/93.

Fonte: LUCCHESE, 1996

Para os municipios foram criadas trés formas de gestdo: a Gestao Incipiente,
a Gestao Parcial e a Gestao Semiplena. Suas atribuicbes estédo
demonstradas no Quadro 7.
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QUADRO 7: Atribuicoes da Secretaria Municipal de Saude, por forma de gestao, segundo

a NOB — SUS - 01/93.

Gestao Incipiente

Gestao Parcial

Gestao Semiplena

e Assumir, imediata ou
progressivamente, de acordo
com suas condicoes técnico-
operacionais, em cronograma
negociado com a CIB em cada
estado, a responsabilidade
sobre a contratagédo e
autorizacdo do cadastramento
de prestadores, para
programar e autorizar as
internagcdes e 0s
procedimentos ambulatoriais a
serem realizados por unidade
de saude, e controlar e avaliar
0s servicos ambulatoriais e
hospitalares publicos e
privados, com ou sem fins
lucrativos.

e Demonstrar disposicao e
condicdo de assumir 0s
gerenciamento das unidades
ambulatoriais publicas
existentes no municipio, para
incorporar a rede de servicos
acoes basicas de saude,
nutricdo, educacgao, vigilancia
epidemiolégica e sanitéaria.

e Desenvolver acbes de
vigilancia de ambientes e
processos de trabalho, e de
assisténcia e reabilitacdo do
acidentado do trabalho e do
portador de doenca
ocasionada pelo trabalho.

e Assumir na integra as
responsabilidades previstas na
condicédo anterior, recebendo
mensalmente recursos
financeiros correspondentes a

diferenca ente um teto
estabelecido para suas
atividades ambulatoriais e

hospitalares (custeadas com
recursos federais) e o gasto
efetivamente realizado
correspondente aos servicos
produzidos pelas unidades
hospitalares e ambulatoriais
préprias, mais as contratadas
suplementarmente (pagas
pelo Ministério da Saude).

e Assumir a
responsabilidade sobre a
gestdo da prestagdo de
Servigos: planejamento,
cadastramento, contratagéo,
controle e pagamento de
prestadores ambulatoriais e

completa

hospitalares, publicos e
privados.

e Assumir o gerenciamento
de toda a rede publica
existente no municipio, exceto
unidades  hospitalares de
referéncia sob gestao
estadual.

e Assumir a execugao e

controle das ac6es basicas de
salde, nutricdo, educacao,
vigilancia epidemioldgica,
vigilancia sanitaria e de saude
do trabalhador no seu
territério, conforme definido na
CIB.

Fonte: LUCCHESE, 1996

Tendo em vista o objeto desse estudo, apenas deter-nos-emos, mais

especificamente nas propostas que se referiam ao financiamento ambulatorial

presente no interior das NOB’s — 1993 e 1996 — analisadas deste ponto em

diante.

Na pratica poucos avangos acontecem em

ambulatorial da NOB — SUS — 01/93.

relagdo ao financiamento

O SIA/SUS passou a ser utilizado como instrumento operacional do sistema de

financiamento para custeio das acdes e servicos ambulatoriais publicos e

privados que integram o SUS. (ANDRADE, op. cit., ant.)
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A UCA, criada pela NOB — SUS — 01/93, foi mantida e compds os Recursos
para Cobertura Ambulatorial (RCA), com célculo semelhante ao descrito na
NOB — SUS - 01/91 (populacdo X o valor da UCA = valor total a ser repassado
a UF dividido em parcelas mensais, constituindo-se no RCA). (ANDRADE, op.
cit., ant.)

O FEGE, criado pela NOB — SUS - 01/92 foi substituido pelo Fator de Apoio ao
Estado (FAE), ou seja, recursos de custeio aos estados habilitados em uma
das formas de gestdo, para atividades de Tratamento Fora do Domicilio,
aquisicao de medicamentos especiais e provisdo de Orteses e proteses

ambulatoriais, através de uma programacado que seria aprovada pela CIB.
(ANDRADE, op. cit., ant.)

“A programacgdo fisica e orcamentdria das atividades ambulatoriais
deveria ser produto do trabalho conjunto dos municipios e do estado na
Comisséo Intergestores Bipartite, sob a coordenagcdo da Secretaria
Estadual de Saude, aprovado pelos Conselhos Municipais de Saude e
referendado ao Conselho Estadual de Saude”. (ANDRADE, op. cit.,

ant.)

Da mesma forma, “os tetos financeiros municipais deveriam ser definidos nas

CIB’s com base na série historica de gastos”. (LUCCHESE, op. cit., ant.)

“De acordo com as diferentes condigées de gestdo, esses recursos
seriam utilizados mensalmente pelo MS para o pagamento direto aos
prestadores de servicos dos municipios em gestao incipiente e parcial,
para o repasse de saldos no caso de economia de recursos aos gestores
estaduais e municipais em gestdo parcial, e para compor o repasse (do
Fundo Nacional aos Fundos Municipais de Saude) do volume total de
recursos federais para cobertura dos servicos ambulatoriais e hospitalares
para os municipios em gestdo plena. Os estados em gestdao semiplena
receberiam do MS os recursos correspondentes a transferéncia direta e
automatica (Fundo Nacional aos Fundos Estaduais) do volume de
recursos federais para as suas atividades ambulatoriais e hospitalares,
deduzidas as transferéncias efetuadas a municipios em gestédo parcial e

semiplena. (LUCCHESE, op. cit., ant.)
O FEM, criado pela NOB — SUS — 01/92 foi substituido pelo Fundo de Apoio ao
Municipio (FAM). Seu célculo era semelhante ao do FAE, correspondendo a

5% da UCA estadual X nimero de habitantes, em repasses mensais. Porém,
assim como o FEGE e o FEM, o FAE e o FAM, nao foram de fato
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implementados, por falta de recursos financeiros, de acordo com o Ministério
da Saude. (ANDRADE, op. cit., ant.)

Somente em 1994, foi possivel efetuar a transferéncia dos recursos Fundo a
Fundo, para os municipios habilitados em gestdo semiplena, devido a
regulamentacdo das condicbes de transferéncias diretas, pelo decreto n.°
1.232, de 30 de agosto de 1994, da Presidéncia da Republica. (LEVCOVITZ,
et. al., op. cit., ant.)

Ainda que tivesse sido efetivamente implementada pela NOB — SUS - 01/93, a
transferéncia Fundo a Fundo, nao representou grandes mudancas, pelo fato de
permanecer a légica do pagamento pds-producdo, ou seja, respeitando a
producdo apresentada. Essa légica, além dos problemas ja apresentados,
ainda era usada como medida de célculo dos tetos financeiros, que eram
calculados pela série histérica de gastos como citado por LUCCHESE (1996) e
LEVCOVITZ, et. al. (2001).

Segundo LEVCOVITZ, et. al. (2001), os municipios que se habilitaram em
gestdo semiplena, tiveram, de inicio, maior autonomia na execucdo dos
recursos federais transferidos, pela auséncia de controle dos gastos,
diferentemente do que ocorria quando a transferéncia dos recursos era feita

diretamente aos prestadores.

Um outro avango promovido por essa NOB foi o fato de o municipio ter
autonomia para planejar a execucao dos recursos nas diferentes areas
assistenciais. Além disso houve o rompimento da forma convenial de
habilitacao. A CIB foi de vital importancia para o processo de descentralizacéo,
pois assume o papel “bigestor” do gerenciamento da atencdo a saude, com
decisbes de natureza alocativa, distributiva e operativa dos servigos.
(LEVCOVITZ, et. al., op. cit., ant.)

A habilitacdo dos municipios pela NOB — SUS — 01/93 foi mais significativa que
pela NOB — SUS — 01/91, porém o mesmo nao aconteceu com os estados.
Segundo LUCCHESE (1996), dos 27 estados brasileiros, incluindo o Distrito
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Federal, apenas 5 haviam sido habilitados a condicdo de gestao parcial e 4 a
gestdo semiplena, em dezembro de 1995. Isso pode ser atribuido ao fato da
nao implementacdo do FAE. (LEVCOVITZ, et. al., op. cit. ant)

A Tabela 2 descreve a situagao de habilitagdo dos municipios de acordo com a
NOB - SUS - 01/93.

Tabela 2: Situacao da habilitacdo de municipios de acordo com a NOB — SUS - 01/93, por
estado e regioes do Brasil, 1997

Fonte: Banco de dados de Habilitagdes/SPSA/MS apud ANDRADE (2001). * Nao procede
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Nela, podemos ver que as Regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste foram as que
mais aderiram as formas de gestdo. Em todas as regides, observa-se que a

opcao pela gestao incipiente é a predominante.

2.2.4 - A Norma Operacional Basica — 01/96

O processo de discussao que levou a publicacdo da NOB — SUS — 01/96 durou
cerca de um ano, e envolveu varios segmentos da sociedade, o CONASS e o
CONASEMS. A NOB — SUS — 01/96 foi publicada em 05 de novembro de 1996.
(LEVCOVITZ, et. al., op. cit., ant.)

Esse mesmo autor cita alguns objetivos gerais dessa norma. Dentre eles,
destacam-se:

» a reorganizacao do modelo assistencial, com a responsabilizacdo do
municipio pela gestao e execucao direta da atencao basica;

» aumentar o percentual de transferéncias fundo a fundo, diminuindo a
remuneracao por producao de servicos;

» o fortalecimento da gestdo do SUS compartilhada entre as trés esferas
de governo, através da CIT e CIB’s;

» estabelecimento de vinculo entre o usuéario e o sistema de saude,
promovendo a adscricao da clientela de saude, dentre outros. (LEVCOVITZ, et.

al., op. cit., ant.)

Para isso, a NOB propde algumas medidas:

» a elaboragdo de um planejamento de saude, e da Programacao
Pactuada Integrada (PPI), entre os gestores das trés instancias de governo, a
fim de fixar responsabilidades, objetivos, metas, referéncias intermunicipais
recursos e tetos financeiros, para que seja possivel o acesso universal aos
servicos de saude;

» a melhoria do sistema de avaliacdo, controle e auditoria;

» a criacdo de novos mecanismos de incentivos financeiros, através da

criagao de novas formas de gestéo;
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» a adocao, como estratégia principal, da ampliacdo da cobertura o
Programa de Saude da Familia (PSF) e do Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS);

» a criacao de um mecanismo de financiamento da saude, baseado num
parametro per capita, a ser transferido em parcelas mensais, o Piso de
Assisténcia Basica - PAB. (LEVCOVITZ, et. al., op. cit., ant.)

Além disso, a NOB — SUS - 01/96 também define os papéis de cada instancia
na gestao.

Como forma de gestdo, foram criadas duas, para os Estados (Gestao
Avancada do Sistema Estadual e Gestao Plena do Sistema Estadual) e
duas para os municipios (Gestao Plena da Atencao Basica - GPAB e Gestao
Plena do Sistema Municipal - GPSM).

Com relagao as responsabilidades do municipio em GPAB, é proposto:

a) “Elaboracao de programacdo municipal dos servicos basicos, inclusive
domiciliares e comunitarios, e da proposta de referéncia ambulatorial
especializada e hospitalar para seus municipes, com incorporagcdo negociada a
programacao estadual.

b) Geréncia de unidades ambulatoriais do estado ou da unido, salvo se a
CIB ou a CIT definir outra divisao de responsabilidade.

c) Geréncia de unidades ambulatoriais proprias.

d) Reorganizacédo das unidades sob gestdo publica (estatais, conveniadas
e contratadas), introduzindo a pratica do cadastramento nacional dos usuarios
do SUS, com vistas a vinculacdo de clientela e a sistematizacao da oferta dos
Servigos.

e) Prestacdo 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 relacao gestor-gestor com a SES e as demais SMS.

f) Contratagdo, controle, auditoria e pagamento aos prestadores dos
servigos contidos no PAB.
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g) Operacdo do SIA/SUS quanto aos servicos cobertos pelo PAB,
conforme normas do SUS, alimentacdo, junto a SES, dos bancos de dados de
interesse nacional.

h) Autorizagdo, desde que ndo haja definicdo em contrario da CIB, das
internagbes hospitalares e dos procedimentos ambulatoriais especializados,
realizados, que continuam sendo pagos por producdo de servigos.

i) Manutengéo do cadastro atualizado das unidades assistenciais sob sua
gestao, segundo normas do MS.

j) Avaliacdo permanente do impacto das acdées do Sistema sobre as
condicbes de saude dos seus municipes e sobre 0 meio ambiente.

k) Execucgdo das agbes basicas de vigilancia sanitaria, incluidas no [Piso
Bésico de Vigilancia Sanitaria] PBVS

) Execucdo das acdes basicas de epidemiologia, de controle de doencas
e de ocorréncias morbidas, decorrentes de causas externas, como acidentes,
violéncias e outras, incluidas no [Teto Financeiro da Epidemiologia e Controle
de Doengas] TFECD.

m) Elaboracao do relatdrio anual de gestao e aprovacao pelo CMS”. (NOB —
SUS 01/96)

Com relagao aos requisitos, além dos mencionados na NOB — SUS — 01/93, a
NOB — SUS - 01/96, propde:

a) “Apresentar o Plano Municipal de Saude e comprometer-se a participar
da elaboracdo e implementacdo da PPl do estado, bem assim da alocacéo de
recursos expressa na programacgao.

b) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condicbes materiais
para o exercicio de suas responsabilidades e prerrogativas quanto a
contratagdo, ao pagamento, ao controle e a auditoria dos servicos sob sua
gestao.

c) Comprovar a dotacdo orcamentaria do ano e o dispéndio realizado no
ano anterior, correspondente a contrapartida de recursos financeiros préprios

do Tesouro Municipal, de acordo com a legislagdo em vigor.
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d) Dispor de médico formalmente designado como responsavel pela
autorizacdo prévia, controle e auditoria dos procedimentos e servicos
realizados.

e) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de acbes de vigilancia
sanitaria.

f) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de acdes de vigilancia
epidemioldgica.

g) Comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para
supervisdo e auditoria da rede de unidades, dos profissionais e dos servicos
realizados”.(NOB — SUS — 01/96)

As acdes a serem desenvolvidas pelos municipios habilitados em Gestao Plena
da Atencéao Basica sao:

e Acdes basicas de enfermeiros e outros profissionais de nivel médio,

e Acdes médicas basicas,

e Acdes basicas em odontologia,

e Acoes executadas por outros profissionais de nivel superior e

e Procedimentos béasicos em vigilancia sanitaria; (Tabela de
Procedimentos SIA/SUS)

Os municipios habilitados em GPAB, recebem:

a) “Transferéncia, regular e automatica, dos recursos correspondentes ao
Piso da Ateng&o Basica (PAB).

b) Transferéncia, regular e automatica, dos recursos correspondentes ao
Piso Basico de Vigilancia Sanitaria (PBVS).

c) Transferéncia, regular e automatica, dos recursos correspondentes as
acobes basicas de epidemiologia e de controle de doencas.

d) Subordinacdo, a gestdo municipal, de todas as unidades basicas de
saude, estatais ou privadas (lucrativas e filantropicas), estabelecidas no
territorio municipal”. (NOB — SUS — 01/96)
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As responsabilidades dos municipios habilitados em GPSM, segundo a NOB —
SUS - 01/96, sdo as mesmas da GPAB, e:

a) Diferente da GPAB, que nao precisa assegurar a oferta de servicos em
seu territério, podendo contar com a compra de servigos, ou o referenciamento,
ou ainda com a formacao de consorcios intermunicipais, 0 municipio habilitado
em GPSM deve garantir a “prestacdo dos servicos em seu territorio, inclusive
0s servicos de referéncia aos ndo-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.

b) Normalizagcdo e operacdo de centrais de controle de procedimentos
ambulatoriais e hospitalares relativos a assisténcia aos seus municipes e a
referéncia intermunicipal.

c) Contratacdo, controle, auditoria e pagamento aos prestadores de
servicos ambulatoriais e hospitalares, cobertos pelo TFGM.

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

e) Execucdo das acgbes basicas, de média e alta complexidade em
vigilancia sanitaria, bem como, opcionalmente, as acdées do [Programa
Desconcentrado de Acdes de Vigilancia Sanitaria] PDAVS”. (NOB — SUS —
01/96)

Os requisitos necessarios aos municipios habilitados em GPSM, sado os
mesmos exigidos dos municipios em GPAB, acrescidos de:

a) “Participar da elaboragdo e da implementacdo da PPl do estado, bem
assim da alocacdo de recursos expressa na programacgao.

b) Apresentar o Plano Municipal de Saude, aprovado pelo [Conselho
Municipal de Saude] CMS, que deve conter as metas estabelecidas, a
integracdo e articulacdo do municipio na rede estadual e respectivas
responsabilidades na programacdo integrada do estado, incluindo

detalhamento da programacéo de acbées e servicos que compdem o sistema
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municipal, bem como os indicadores mediante dos quais sera efetuado o
acompanhamento.

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

d) Assequrar a oferta em seu territorio, de todo o elenco de procedimentos
cobertos pelo PAB e, adicionalmente, de servicos de apoio diagndstico em
patologia clinica e radiologia basicas.

e) Comprovar a estruturagdo do componente municipal do Sistema
Nacional de Auditoria (SNA).

f) Comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para
supervisdo e auditoria da rede de unidades, dos profissionais e dos servigos
realizados”. (NOB — SUS — 01/96)

As prerrogativas, no caso do municipio habilitado em GPSM, s&o:

a) “Transferéncia, reqular e automatica, dos recursos correspondentes ao
Teto Financeiro da Assisténcia (TFA).

b) Normalizagdo complementar relativa ao pagamento de prestadores de
servigos assistenciais em seu territorio, inclusive quando a alteracdo de valores
de procedimentos, tendo a tabela nacional como referéncia minima, desde que
aprovada pelo CMS e pela CIB.

c) Transferéncia, regular e automatica, fundo a fundo dos recursos
correspondentes ao Piso Basico de Vigildancia Sanitaria (PBVS).

d) Remuneragdo por servigos de vigilancia sanitaria de media e de alta
complexidade e, remuneracdo pela execucdo do Programa Desconcentrado de
Acobes de Vigilancia Sanitaria (PDAVS), quando assumido pelo municipio.

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

f) Transferéncia de recursos referentes as acdes de epidemiologia e de
controle de doencas, conforme definicao da CIT”. (NOB — SUS — 01/96)

Para os municipios habilitados em Gestao Plena do Sistema Municipal, temos
0s seguintes grupos de procedimentos:
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e Procedimentos especializados de profissionais médicos e outros de nivel
superior e médio,

e Cirurgias ambulatoriais especializadas,

e Procedimentos traumato-ortopédicos,

e Acles especializadas em odontologia,

e Exames de patologia clinica,

e Radiodiagndstico,

e Exames ultra-sonograficos,

e Fisioterapias, dentre outros. (Tabela SIA/SUS)

Nesse modelo de gestao, dentre outras condicdes, é requisitado ao municipio
que assegure a “oferta, em seu territério, de todo o elenco de procedimentos
cobertos pelo [Piso de Atencao Basica] PAB e, adicionalmente, de servigos de
apoio diagnostico em patologia clinica e radiologia basica” (NOB — SUS —
01/96).

Ainda que o municipio atenda a essa condicdo, ele ndo esta obrigado a se
habilitar na forma de GPSM, podendo optar por se habilitar apenas GPAB. Por
sua vez, o Ministério da Saude tem o poder de vetar o pleito a uma ou a outra
forma de Gestao. (NOB — SUS - 01/96)

O fato é que nao é necessario ter capacidade instalada prépria para ofertar os
servicos previstos em cada forma de gestdo. O gestor tem autonomia para
comprar servicos da rede privada. Os municipios habilitados em GPSM
incorporam maior autonomia, porque ‘tém o0s recursos do teto financeiro
alocados integralmente no Fundo Municipal” (BONFIM, 2002), enquanto 0s
municipios habilitados em GPAB recebem como transferéncias - SUS apenas
as parcelas referentes ao PAB (NOB — SUS — 01/96).

Para que seja possivel a habilitacdo em uma das formas de gestdo, o
municipio envia um pleito contendo documentos comprovantes dos pre-
requisitos especificados na NOB — SUS - 01/96 a CIB, que, depois de
aprovado, o encaminha a CIT, para que o0s recursos sejam liberados e
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depositados no Fundo Municipal de Saude, através de transferéncia Fundo a
Fundo. Esse processo é acompanhado pelos respectivos Conselhos (nos

niveis municipal, estadual e nacional).

Para que o municipio receba os recursos financeiros destinados ao tipo de
gestdo em que se enquadra, é necessario que ele alimente os bancos de
dados do Ministério da Saude, dentre eles os Sistemas de Informacao
Ambulatorial — SIA/SUS e da Atencao Basica — SIAB. (NOB — SUS - 01/96)

A grande novidade na forma de financiamento, a partir da implantacdo do PAB
€ a forma de calculo, que privilegia o porte populacional do municipio, na
tentativa de tornar a distribuicido dos recursos mais equanime.

O valor de referéncia para a base de calculo do montante a ser repassado foi
obtido através da série historica de valores repassados aos municipios,
estabelecendo-se como valores minimos R$ 10,00 per capita/ano e maximos
de R$ 18,00 por hab/ano. O valor total do PAB é divido em 12 parcelas,
repassadas Fundo a Fundo aos municipios.

O PAB ¢é dividido em parte fixa e variavel. A parte fixa corresponde ao calculo
dos valores de referéncia maximo e minimo per capita multiplicado pelo
namero de habitantes. A parte variavel corresponde aos incentivos financeiros

para custeio de programas preventivos verticais implantados pelo municipio.
2.3 - ANOB 96 e a Proposta de Pactuacao entre Gestores

A implantacdo do Piso de Assisténcia Basica - PAB pela NOB — SUS — 01/96,
propde a programacao da assisténcia a saude, como forma de organizacao da
demanda.

A concentragdao dos esforcos estabelecidos pelas NOB’s estava voltada, até
entdo, para a descentralizacao, habilitacdo dos municipios e para as formas de
gestdo e financiamento. Com uma proposta segura e consistente de
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financiamento da assisténcia basica, o préximo passo seria pensar a

programacao da oferta e estruturacéo dos servigos de saude.

O Programa de Saude da Familia (PSF) é implantado, visando uma inversao
na légica de pensamento do modelo de atencdo a saude, até entdo vigente.
Passa a existir a necessidade de se pensar a assisténcia, a fim de utilizar os

recursos de uma maneira mais racional, eficaz e eficiente.

O objetivo da implantacao do PSF é a reorientacdo do Modelo Assistencial via
o atendimento interdisciplinar a ser efetuado por uma equipe de saude, com
énfase em profissionais generalistas, trabalhando com um conceito positivo e
ampliado de saude, numa légica de atendimento de uma populacao setorizada,
adstrita, em que seriam atendidas cerca de 80% das ocorréncias. (BRASIL (b),
2001)

Dessa forma,

“(...) a programacgédo das acdes assistenciais representa um instrumental
basico para alocacdo de recursos com eqlidade, para a explicitacdo das
responsabilidades de cada gestor na organizacdo das acbes e servicos
de saude, para acompanhamento e avaliacdo dos resultados, e que
contribui para conferir transparéncia dos critérios utilizados na
distribuicdo dos recursos (...)"”.(BRASIL (b), 2001)

Isso acontece em oposicdo ao modelo adotado na década de 70, em que 0s
servicos eram comprados da rede privada, sem controle e auditoria das agdes,
privilegiando a cura, e agravando ainda mais, também por outros fatores, a

crise financeira do sistema de saude. (Brasil (b), 2001)

Note-se que apds mais de trinta anos de discussdes sobre a Reforma
Sanitaria, a questao do planejamento das acdes e servicos de saude sob
controle social ainda carece de solugcao adequada. Apesar de oficialmente
haver um privilégio das atividades de promocéao, os incentivos financeiros para
que isso ocorra no nivel do SUS, ainda sdo muito reduzidos frente ao volume

de dispéndios em atividades assistenciais tradicionais.
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O instrumento que regulamenta a programacéo da assisténcia foi instituido
pela NOB — SUS — 01/96 - a Programacao Pactuada e Integrada (PPI).

A PPl tem a funcdo de programacgdo da demanda local e de outras regides
dentro e fora do municipio, também servindo de base para a alocacdo de
recursos financeiros. Visa a melhoria do acesso e da resolubilidade da atencéo
e deve viabilizar a operacionalizacao das diretrizes e prioridades expressas nos
Planos Estaduais e Municipais de Saude.

Segundo a NOB — SUS - 01/96, a PPI deve envolver “atividades de assisténcia
ambulatorial e hospitalar, de vigilancia sanitaria e de epidemiologia e controle
de doencas”. Ela se constitui num ‘“instrumento essencial de reorganizagdo do
modelo de atencdo e da gestdo do SUS, de alocacdo dos recursos e de
explicitacao do pacto estabelecido entre as trés esferas.” (NOB —SUS — 01/96)

Essa programacgao deveria traduzir a responsabilidade dos municipios para a
garantia do acesso aos servicos de saude no nivel local, ou em outros
municipios, através de encaminhamentos, estabelecidos nos mecanismos de
Referéncia e Contra-Referéncia. Essas agbes entre municipios devem ser
mediadas pelo gestor estadual. (NOB — SUS — 01/96)

Entende-se por referéncia, o mecanismo de estabelecimento de fluxos de
encaminhamentos de pacientes para Unidades de Atendimento que oferecam
servicos de maior complexidade (exames diagnésticos ou internacoes)
hierarquicamente superiores, sejam unidades basicas, ou hospitalares.

A contra-referéncia seria o retorno do paciente a sua unidade de origem, com
laudos e histérico do atendimento, a fim de prosseguir o tratamento em uma
unidade adscrita ao seu territério, visando a continuidade do tratamento. Esses
mecanismos atenderiam aos principios de acessibilidade, e atendimento
integral a saude do individuo, propostos pela Lei Organica e resgatada pela
NOAS - SUS - 01/01.
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A PPl deve ser aprovada pelo Conselho Municipal de Saude e encaminhada a
Secretaria de Estado da Saude, que consolida os dados dos municipios, e
negocia a pactuacao na CIB. Apds esse processo, o Conselho Estadual de
Saude aprova e delibera sobre o Pacto. (NOB — SUS — 01/96)

O processo deveria acontecer de forma ascendente (onde 0s municipios
constituem a base), visando um atendimento integral, regionalizado e

hierarquizado.

Todo o processo seria definido, tomando por base normas e critérios eleitos
pela Unido, que também definiriam os instrumentos e prazos necessarios para
a realizagdo da pactuacdao, bem como definiriam e alocariam 0s recursos
necessarios para a execucao nos municipios e estados. Tudo isso seria
negociado na Comissdo Intergestores Tripartite - CIT e aprovado pelo
Conselho Nacional de Saude. (NOB — SUS — 01/96)

A programagéo seria feita de acordo com uma agenda fixada pelo Ministério da
Saude. Cada estado e/ou municipio seria responsavel por editar sua agenda,
baseando-se na realidade local. A agenda seria um instrumento que priorizaria
acoes naquele ano. (BRASIL (b), 2001)

Essa seria uma forma de dar uma direcao Unica a politica nacional, atendendo

aos principios da lei 8.080/90.

Contudo, ainda estamos vivendo um momento de transicdo dos modelos de
atencdo, pois ainda nao concluimos a reforma do setor saude. Ainda
convivemos com Unidades de Saude que funcionam nos moldes do INAMPS, e

isso dificulta o processo de programacéo da demanda.

O fato é que a

‘rede assistencial 6, em geral, fragmentada e desarticulada, onde a
propria populacdo busca solucdo de seus problemas de saude
deslocando-se para os municipios-pdlo das regides. Estes recebem uma
demanda regional de maneira desorganizada, com conseqliente
dificuldade  de  acolhimento, inclusive  das  situacées de
urgéncia/emergéncia’. (BRASIL (b), 2001)
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Por isso, a necessidade de trabalho com territérios definidos, em que seja
possivel a instalagdo de unidades basicas de saude, servindo de porta de

entrada para o sistema, se faz premente.

Com essa forma de organizacao, seria possivel adstringir a populacao a ser
trabalhada, estudando-se seu perfil epidemioldégico, possibilitando a

programacao das agdes assistenciais.

Em nivel macro, seria possivel planejar a demanda para servicos mais
complexos, além de possibilitar o planejamento da referéncia para outros

municipios ou estados.

Tal proposta ainda esta em fase de implantacdo com a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude, publicada em 2001 — NOAS — SUS - 01/2001, com uma
segunda publicagcao atualizada e revista em 2002, NOAS — SUS - 01/2002.

A NOAS prevé a regionalizagdo dos municipios, instituindo municipios sede de
mébdulos assistenciais, onde serdo instaladas unidades de maior complexidade,
oferecendo servicos de custo médio, para atender a demanda da populacao
dos municipios sede de mddulo e dos municipios satélites, utilizando-se dos

mecanismos de referéncia e contra-referéncia.

Tal estruturacdo se faz necessaria para otimizar o custo de alguns servigos,

qgue onerariam alguns municipios menores.

Dessa forma, atender-se-iam aos principios de acessibilidade, atendimento
integral a saude, resolubilidade, dentre outros.

2.3.1 - A Norma Operacional da Assisténcia a Satide — NOAS - SUS 01/2001.

A idéia da implantagcdo da Norma Operacional da Assisténcia a Saude surgiu
da avaliacdo dos resultados do processo de descentralizacdo e habilitacdo dos
municipios em uma das formas de gestao propostas pela NOB — SUS — 01/96,
no ano 2000.
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A partir de 1996, com a publicacdo da NOB — SUS — 01/96, que definiu e
melhorou o processo de financiamento, a Atengdo Baésica sofreu maiores

incrementos financeiros por meio da criagdo do Piso de Assisténcia Basica —
PAB.

A politica de financiamento da saude, com base num valor per capita, com
repasses em parcelas mensais Fundo a Fundo seria uma forma de organizar o
sistema aproveitando melhor os recursos financeiros, por meio do

planejamento das agdes.

A NOB - SUS - 01/96, foi a que obteve maior sucesso na adesado dos
municipios quanto a habilitagdo em uma das formas de gestdo propostas,
chegando a atingir 98,98% dos municipios do pais com pleitos aprovados em
2000. (ANDRADE, op. cit., ant.)

A Tabela 3 mostra que 99,59% dos municipios do pais estavam habilitados em
alguma forma de gestéo, até maio de 2002, de acordo com a CIT. Os Estados
com menor proporcdo de municipios habilitados eram em 2002, o Acre
(86,36%) € 0 Amapa (87,5%).
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Tabela 3: Habilitacdo de municipios por condicdao de gestdao e por estado conforme a
NOB's sus 01/96

Fonte: Comisséo Intergestores Tripartite — maio 2002.

A partir dessa avaliagdo, em 31 de janeiro de 2001, foi publicada a Portaria
GM-MS 95/2001, que estabeleceu as diretrizes para o processo de
regionalizagdo da assisténcia; fortalecimento da capacidade de gestado; e
atualizagédo dos critérios de habilitagdo de estados e municipios. (ANDRADE,
op. cit., ant.)

Para o processo de Regionalizacdo, a NOAS — SUS — 01/01, props a seguinte
metodologia de trabalho:

a) a elaboragédo de um Plano Diretor de Regionalizagéo - PDR; e
b) a elaboracao de um Plano Diretor de Investimentos — PDI. (NOAS — SUS
—01/01; ANDRADE, op. cit., ant.; BRASIL (b), 2002)
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De acordo com essa legislagdo, o Plano Diretor de Regionalizacdo é um
“‘instrumento de ordenamento do processo de regionalizacdo da assisténcia em
cada estado e no Distrito Federal, baseado nos objetivos de definicao de
prioridades de intervengcdo coerentes com as necessidades de saude da
populacdo (...)". (NOAS — SUS 01/01)

“Esse plano, em consondncia com o Plano Estadual de Saude, deve ser
elaborado na perspectiva de garantir 0 acesso de todos os cidaddos aos
servigos necessarios a resolucao de problemas de saude, em qualquer
nivel de atencio, diretamente ou mediante o estabelecimento de
compromissos entre gestores para o atendimento de referéncias

intermunicipais.” (ANDRADE, op. cit. ant)

A NOAS - SUS - 01/01 prop06s alguns conceitos chave, como definicoes para

a construcao do PDR, conforme o Quadro 8:
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QUADRO 8: Conceitos chave, segundo a NOAS — SUS — 01/01*.

Regiao e/ou Microrregiao de Saude Territério base de planejamento da atencao a
saude, ndo necessariamente coincidente com
a divisao administrativa do estado, a ser
definida considerando as caracteristicas
demogréficas, socioeconémicas, geograficas,
sanitarias, epidemiolégicas, oferta de servigos,
relagdes entre municipios.

Modulo Assistencial Territério com resolubilidade correspondente
ao primeiro nivel de assisténcia (minimo da
Média Complexidade), constituido por um ou
mais municipios, com area de abrangéncia
minima estabelecida para cada Unidade da
Federacédo, em regulamentacao especifica.

Municipio — Sede de Médulo Assistencial Municipio existente em um médulo assistencial
que apresente a capacidade de ofertar a
totalidade dos servigcos, com suficiéncia, para a
sua populacdo e para a populacao a ele
adscrita ou municipio em Gestdao Plena do
Sistema Municipal, com capacidade de ofertar
com suficiéncia a totalidade dos servicos para
sua proépria populagao, quando ndo necessitar
desempenhar o papel de referéncia para
outros municipios.

Municipio — Polo Municipio que, de acordo com a definicao da
estratégia de regionalizacdo de cada estado,
apresente papel de referéncia para outros
municipios, em qualquer nivel de atengéao.

Unidade Territorial de Qualificacdo na|Representa a base territorial minima a ser
Assisténcia a Saude submetida a aprovagao do Ministério da Saude
e CIT para qualificacdo na assisténcia a
salde, que deve ser a menor base territorial
de planejamento regionalizado de cada
Unidade da Federacdo acima do modulo
assistencial, seja uma microrregidao de saude
ou uma regido de saude (nas Ufs em que o
modelo de regionalizagdo ndo admitir
microrregides de salude).

Fonte: ANDRADE, 2001

* A NOAS — SUS - 01/02 permanece com as mesmas definicbes acima. A Unica diferenca é
que os municipios sede de médulo e pdlo podem estar habilitados em Gestdo Plena do
Sistema Municipal ou Gestéao Plena da Atencédo Basica Ampliada, o que antes so era permitido
a municipios em Gestao Plena do Sistema Municipal.

Além disso, alguns itens devem ser explicitados no PDR:

a) “A descricdo da organizagdo do Territorio estadual em
regiées/microrregiées de saude e modulos assistenciais, com a identificacdo
dos municipios sede e municipios polo de dos demais municipios abrangidos;

b) a identificacdo das prioridades de intervencdo em cada

regiao/microrregiao;
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c) o Plano Diretor de Investimentos para atender as prioridades
identificadas e conformar um sistema resolutivo e funcional de atencdo a
saude;

d) a insercdo e o papel de todos os municipios nas regiées/microrregiées
de saude, com identificacdo dos municipios sede de sua area de abrangéncia e
dos fluxos de referéncia;

e) 0s mecanismos de relacionamento intermunicipal com organizagcdo dos
fluxos de referéncia e contra referéncia e implantacdo de estratégias de
regulacdo visando a garantia do acesso de populacao aos servigos;

f) a proposta de estruturacdo de redes de referéncia especializada em
areas especificas;

g) a identificagdo das necessidades e a proposta de fluxo de referéncia
para outros estados, no caso de servicos ndo disponiveis no territdrio
estadual”. (NOAS — SUS 01/01)

A NOAS - SUS - 01/01 estabeleceu novos niveis de gestao, sendo dois para
0s municipios e dois para os estados. Os municipios sao habilitados em: a)
Gestao Plena da Atencao Basica Ampliada e b) Gestao Plena do Sistema
Municipal. Os estados sao habilitados em: a) Gestao Avancada do Sistema
Estadual e b) Gestao Plena do Sistema Estadual.

Foram definidas algumas acdes estratégicas minimas para a totalidade dos
municipios, independente do tipo de gestao a que estao habilitados, a saber: o
controle da tuberculose, a eliminagao da hanseniase, o controle da hipertensao
arterial, o controle do Diabetes Mellitus, a salde da crianga, a saude da mulher,
e a saude bucal. (NOAS — SUS - 01/01)

Alguns procedimentos sdo acrescentados as responsabilidades dos municipios
habilitados em Gestao Plena da Atengédo Basica Ampliada, conforme Anexo I.

Uma vez ampliados os servigcos de atencao basica a serem oferecidos pelos
municipios, também o PAB passa a ser Ampliado, sendo chamado de PAB-A
ou PABA. O PABA mantém as mesmas caracteristicas do PAB, porém seus
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valores, segundo a Norma, seriam divulgados em portaria posteriormente.

Provavelmente haveria um aumento no valor a ser repassado fundo a fundo.

Os requisitos necessarios para a habilitacdo dos municipios sdo mais
consistentes e exigentes. Os municipios passariam a assumir maiores
compromissos, uma vez que se entende que a Atencdo Basica ja estaria

organizada, apo6s a construcao do SUS municipal, ao longo dos anos.

Passa-se a exigir que o municipio comprove a disponibilidade de servicos em
quantidade e qualidade suficientes em seu territério, para executar o elenco de

procedimentos da Atencao Basica Ampliada.

Além disso, € necessario manter a alimentacdo de dados do Sistema de
Informacdes sobre Orgamentos Publicos — SIOPS, que comprova a dotacao
orcamentaria para a saude, e as contrapartidas do municipio ao financiamento

federal.

O municipio passa a ser cobrado quanto a pratica da avaliagdo, controle e
auditoria, através da comprovacdo do médico autorizador das Internacdes
Hospitalares (através da Autorizacao das Internacoes Hospitalares — AlH), bem
como a comprovacao da capacidade de atender aos principios da lei 8.080/90,
no que tange a vigilancia sanitaria e epidemioldgica e saude do trabalhador,
além das outras acbes de saude, previstas nas prerrogativas do municipio
habilitado. (NOAS — SUS — 01/01)

Com relagédo a Gestdo Plena do Sistema Municipal, a NOAS — SUS - 01/01

inclui, (as mais importantes):

a) “A gestao de todo o sistema municipal, incluindo a gestdo sobre o0s
prestadores de servicos de saude vinculados ao SUS, independente da sua
natureza juridica ou nivel de complexidade, exercendo o mando unico,
ressalvado as unidades estatais de hemonucleos/hemocentros e 0s
laboratorios de saude publica {(...).
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b) Desenvolvimento do cadastramento nacional dos usuarios do SUS
segundo a estratégia de implantacdo do Cartao Nacional de Saude, com vistas
a vinculacéo da clientela e sistematizacao da oferta de servigos.

c) Garantia do atendimento, em seu territorio para sua populacdo e para a
populacdo referenciada por outros municipios, disponibilizando servigcos
necessarios, conforme definido na PPI, e transformado em Termo de
Compromisso para a Garantia de Acesso, assim como organizagdo do
encaminhamento das referéncias para garantir o acesso de sua populagéo a
servicos ndo disponiveis em seu territorio.

e) Avaliacdo permanente do impacto das acbes do Sistema sobre as
condicbes de saude dos seus municipes e sobre o meio ambiente.

f) Cadastro, contratagdo, controle, avaliacdo, auditoria e pagamento aos
prestadores de servicos ambulatoriais e hospitalares localizados em seu
territério e vinculados ao SUS.

g) Operacdo do SIH e do SIA/SUS, conforme normas do MS, e
alimentacédo, junto a SES, dos bancos de dados de interesse nacional e
estadual.

h) Manutencdo do cadastro atualizado de unidades assistenciais em seu
territorio, seqgundo normas do MS”. (NOAS — SUS — 01/01)

Além das disposi¢cdes acima e de outras expressas na norma, o municipio deve

obedecer aos requisitos propostos para a Gestdao Plena da Atengao Basica.

Os municipios habilitados em Gestao Plena do Sistema Municipal (GPSM)
foram responsabilizados por ofertar um elenco minimo de procedimentos de
média complexidade, descritos no anexo 3 da Norma, descritos nesse trabalho
no ANEXO Il

O municipio habilitado em GPSM receberia o valor per capita referente aos
procedimentos minimos destinados a populagdo de seu municipio e também a

populacéo vinda dos municipios satélites.
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Os municipios sede de mddulo seriam responsaveis por receber a demanda
referenciada dos municipios ligados a microrregido, sendo o primeiro nivel de

referéncia intermunicipal.

Dessa forma, a regionalizacdo tornar-se-ia um mecanismo importante na
promoc¢ao da continuidade dos fluxos de atendimento, de maneira mais justa,

permitindo, de fato, o acesso da populacao aos servicos de saude.

A NOAS tem o propésito de resgatar o papel do Estado, atribuindo-lhe a funcao
de coordenador, mediador de conflitos entre municipios, gerente do sistema na
realidade local, uma vez define funcdes especificas de atuacao, que até entao
nao estavam claras. (NOAS — SUS — 01/01) Tal resgate vem sendo construido
ao longo das NOB’s 93 e 96.

Apés a descentralizacao politico-administrativa, 0 municipio passaria a definir a
sua propria politica de atencao a saude. Dessa forma o Estado perde influéncia
no poder decisorio dentro do municipio.

A NOAS resgataria esse papel, a partir do momento em que determina ao
Estado a funcdo de capacitacdo de profissionais, controle e auditoria, bem
como, de mediador da PPI.

Sao responsabilidades das duas formas de gestao estadual:

a) Elaboracao do Plano Estadual de Saude e PDR;

b) Coordenacéo do processo de PPI e alocagéo de recursos;

c) Gestdo e geréncia das unidades estatais de Hemocentros e
hemonducleos e de laboratérios de referéncia (LACEN);

d) Formulacao e execucgao da politica de sangue, de acordo com a politica
nacional.

e) “Coordenacao do sistema de referéncias intermunicipais, organizando o
acesso da populagcdo, bem como a normalizacdo e operagdo de camara de
compensacao para internagées, procedimentos especializados de alto custo e
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ou alta complexidade, viabilizando com os municipios-pélo os Termos de
Compromisso para Garantia do Acesso;

f) Gestao dos municipios nao habilitados;

g) Formulacao de uma politica de assisténcia farmacéutica;

h) Estabelecimento de normas complementares referentes a oferta e
controle de da prestacao de servicos ambulatoriais, hospitalares, de alto custo,
de tratamento fora do domicilio e dos medicamentos e insumos especiais;

i) Manutencao do cadastro de prestadores de servico ao SUS;

j) Cooperagédo técnica e financeira com os municipios no processo de
descentralizagdo, regionalizacdao, hierarquizacdo, ag¢des de epidemiologia,
controle de doencas, de vigilancia sanitaria, planejamento, controle, avaliacao e
auditoria;

k) Estruturacao e operacao do Sistema Estadual de Auditoria;

/) Integracao entre as politicas de saneamento e de saude;

m) Coordenacgao de vigilancia epidemiolégica complementar, conforme
pactuacdo com a Fundacao Nacional de Saude;

n) Execucao de operacdes complexas voltadas ao controle de doengas que
possam se beneficiar da economia de escala;

o) Coordenacéo das atividades de vigilancia sanitaria no nivel estadual;

p) Execucao da vigilancia sanitaria em municipios nao habilitados;

g) Execucdo das acdes de média e alta complexidade em vigilancia
sanitaria, exceto em municipios habilitados em Gestdo Plena do Sistema
Municipal;

r) Apoio logistico estratégico as atividades de atencdo a saude das
populacdes indigenas, de acorde com critérios estabelecidos pela CIT. (NOAS
- SUS -01/01)

Porém, a NOAS — SUS - 01/01 apresentou alguns pontos de conflito que
dificultaram sua implementacdo. Um dos maiores problemas foi a formagao do
PDR e a pactuagédo do fluxo de atendimento da demanda dos municipios
satélites para os municipios sede de modulo assistencial. Cada municipio
satélite pode fixar seu fluxo de referéncia, de acordo com a oferta do municipio
sede de médulo.
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A NOAS - SUS - 01/01 previa que os municipios estivessem ligados a apenas
um modulo assistencial, e, conseqlentemente, a um municipio sede de
médulo. Além disso, 0 municipio somente poderia sediar um médulo, caso ja
estivesse ou se habilitasse na condi¢cdo de Gestao Plena do Sistema Municipal,
e 0s municipios satélites deveriam estar habilitados em Gestdo Plena da
Atencao basica.

Obviamente, da mesma forma que o municipio receberia a populacao a ele
adscrita, receberia, também, o montante de recursos destinados ao

atendimento dessa populagéo.

Assim, a questao dos repasses financeiros, aliados ao fluxo engessado da
demanda causou muitas discussbes, gerando a necessidade de ajustes na

Norma.

A NOAS - SUS - 01/01 estabelece um precedente, permitindo aos casos de
municipios habilitados em Gestdo Plena da Atencdo Basica, que possuam
laboratério com capacidade de atendimento suficiente para a sua propria

populacéo, atende-la provisoriamente em seus territorios.

Embora a conformacéo politica exija que os municipios sede de médulo sejam
habilitados em Gestao Plena do Sistema Municipal e os satélites, em Gestao
Plena da Atencao Basica, as referéncias a servicos de Média Complexidade
poderiam ser feitas a mais de um pélo, desde que estabelecidos os fluxos de
referéncia, pactuacao e disponibilidade de oferta.

Uma inovacdao da NOAS — SUS — 01/01 foi a publicacdo das condicdes de

desabilitacdo dos municipios, caso descumpram com suas responsabilidades.

Para os municipios habilitados em Gestdo Plena da Atencdo Bésica, a
desabilitacao acontece, caso:

a) O municipio ndo alimente os bancos de dados por mais de 4 meses

consecutivos;
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b) A cobertura vacinal seja menor que 70% do preconizado, para vacinas
BCG, anti-poliomielite; anti-sarampo e Triplice Bacteriana (DPT);

c) o0 municipio apresente producao insuficiente, de acordo com o0s
parametros definidos pelo MS, de alguns procedimentos basicos estratégicos;

d) o municipio ndo firme o Pacto de Indicadores da Atencao Basica;

€) 0 municipio apresente irregularidades que comprometam a gestdo
municipal, identificadas pelo Sistema Estadual de Auditoria. (NOAS — SUS —
01/01)

Para os municipios habilitados em Gestao Plena do Sistema Municipal, além
dos fatores apresentados como regra de desabilitacdo para os municipios
habilitados em Gestao Plena da Atencao Basica, também serdo desabilitados,
caso descumpram o Termo de Compromisso para a Garantia do Acesso.

Os estados serdo desabilitados quando descumprirem qualquer  das
responsabilidades definidas para a forma de gestdo a que estdo habilitados.

Além da desabilitacdo a NOAS — SUS — 01/01 propde algumas situacdes que
impedem imediatamente o repasse de recursos fundo a fundo para municipios
e estados. Sao eles:

a) “Ndo pagamento aos prestadores de servico publicos ou privados sob
sua gestao, até sessenta dias apds apresentacao da fatura pelo prestador;

b) Falta de habilitacdo dos bancos de informacbées nacionais por dois
meses consecutivos ou trés meses alternados;

c) Indicacdo de suspensdo por Auditoria realizada pelos componentes
estadual ou nacional do Sistema Nacional de Avaliacao, respeitando o prazo de
defesa dos municipios envolvido”. (NOAS — SUS - 01/01)

2.3.2 - A Norma Operacional da Assisténcia a Sadde - NOAS - SUS - 01/02.
A NOAS - SUS - 01/01 foi reeditada no inicio de 2002 (07/02/2002), apés

alguns entraves enfrentados em alguns estados, que impediram a

implementagdo dessa versao da norma, como por exemplo, a
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“dificuldade em estabelecer um comando unico sobre os prestadores de
servigcos do SUS e assegurar a totalidade da gestao municipal nas sedes
dos modulos assistenciais, bem como da fragilidade para explicitagdo dos
mecanismos necessarios a efetivacdo da gestdo estadual para as
referéncias intermunicipais”. (NOAS — SUS — 01/02)

A NOAS — SUS - 01/02 propbs algumas mudancas no seu texto, a fim de

solucionar tais dificuldades.

Logo na definicdo de médulo assistencial, a NOAS — SUS — 01/02, inclui os
municipios habilitados em Gestao Plena da Atencao Basica Ampliada, como
sendo, também sede de modulo, o que na NOAS — SUS — 01/01, sé era

permitido aos municipios habilitados em Gestao Plena do Sistema Municipal.

Informacées mais detalhadas sobre a qualificacdo dos estados e Distrito
federal sobre a elaboragcdo do PDR, sua tramitacdo, requisitos e meios de
verificacdo sdo dadas nessa Norma, antes de se falar em habilitagdo de

estados e municipios.

Essas informacdes especificam que é responsabilidade do estado e Distrito
Federal, a elaboracdo do PDR e estabelecem o fluxo de envio de documentos

e instancias de aprovacao do Plano, conforme Diagrama | abaixo:
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Diagrama I: Fluxo de envio de documentos e instancias de aprovacao do

PDR.

Secretaria de
Estado da
Saude - SES

1- Comissao
Intergestores
Bipartite - CIB

4- Secretaria de
Assisténcia a
Saude - SAS/MS

\ 4

2~ Conselho
Estadual de
Saude - CES

3- APROVADO

4- Secretaria de
Politicas em
Saude - SPS/MS

5- Comissao
Intergestores
Tripartite - CIT

Fonte: Elaboragao prépria, a partir da NOAS — SUS - 01/02

A Secretaria de Estado da Saude - SES, responsavel pela elaboracao do PDR,

o encaminha para a aprovacao da Comisséao Intergestores Bipartite - CIB. Apéds

sua aprovacao, a CIB o encaminha ao Conselho Estadual de Saude — CES.

Aprovado nas duas instancias estaduais, a SES o encaminha para a Secretaria

de Assisténcia a Saude - SAS/MS e para a Secretaria de Politicas de Saude -

SPS/MS, que encaminham seus pareceres para a Comissao Intergestores

Tripartite — CIT.
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A NOAS - SUS - 01/02 nomeia os procedimentos minimos de Média
Complexidade a serem ofertados pelos municipios sede de modulo

assistencial.

Para tanto, os procedimentos de média complexidade séo divididos, de acordo
com uma metodologia de andlise, apresentada no documento do Mistério da
Saude, chamado Relatério Final da Proposta para a Organizacao da Atencao
de Média Complexidade Ambulatorial. (BRASIL (b), 2001)

Esse documento € a resultante de um estudo que classificou os procedimentos
de Média Complexidade em trés grupos, sendo chamados de Elenco de
Procedimentos de Média Complexidade — 1, 2 e 3 (EPM-1, 2 e 3,
respectivamente), de acordo com o nivel de complexidade tecnolégica e com
os custos referentes ao procedimento.

Os municipios sede de médulo, portanto, como ja estabelecido na NOAS —
SUS - 01/01, devem ofertar uma cesta minima de procedimentos (ANEXO II)
de média complexidade como primeiro nivel de referéncia municipal, com um
financiamento baseado num valor per capita nacional minimo, definido em
portaria do Ministério da Saude, diferente do que € apresentado na primeira
versdao da norma (pagamento por producdo). Todo o processo de
financiamento, apresentado pelas duas versdes da NOAS é regido pela PPI.

Segundo a NOAS - SUS - 01/02, o financiamento dos procedimentos
realizados pelos municipios sede de médulo sofre alteracbes em relacao a

primeira versdo da Norma.

Primeiramente, a NOAS - SUS - 01/02 define a qualificacdo da

regido/microrregiao:

“A qualificacdo compreende o reconhecimento formal da constituicdo das
regibes/microrregibes, da organizagcdo dos sistemas funcionais de
assisténcia a saude e do compromisso firmado entre o estado e os
municipios componentes dos mddulos assistenciais, para a garantia do
acesso de toda a populacdo residente nesses espacos territoriais a um
conjunto de acbes e servigos correspondente ao nivel de assisténcia a
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saude relativo ao M1, acrescidos de um conjunto de servicos com
complexidade acima do mdédulo assistencial, de acordo com o definido no
PDR’. (NOAS - SUS - 01/02)

O recurso referente ao financiamento dos procedimentos listados no ANEXO I,
procedimentos de M1, destinados a cobertura da populagédo do municipio sede
de modulo, acrescido do montante de recursos referentes a cobertura da
populacdo residente nos municipios a ele adscritos seriam transferidos ao
estado, fundo a fundo, quando o municipio sede de mddulo estiver habilitado
em Gestao Plena da Atencado Basica Ampliada, e ao préprio municipio sede de
méddulo, também fundo a fundo, quando ele estiver habilitado em Gestao Plena
do Sistema Municipal, conforme obediéncia aos termos propostos na norma.
(NOAS - SUS - 01/02)

O precedente aberto para municipios habilitados em Gestao Plena da Atencao
Basica Ampliada, que possuem laboratérios, com capacidade suficiente para
atendimento de sua propria populagédo e que nao seja sede de médulo, atender
a sua prépria populacao, foi mantido pela NOAS — SUS — 01/02.

Foi excluido o artigo que diz que ndo deve haver um municipio em dois
méddulos distintos. Isso significa que o0 acesso seria aumentado e facilitaria a
construgcdo do PDR, pois nem todos os municipios ofertam os servigcos
essenciais para a construcdo do PDR, conforme a idéia contida na NOAS —
SUS - 01/01.

A definicdo dos papéis do Ministério da Saude e das Secretarias Estaduais €
mantida pela NOAS — SUS — 01/02, porém a responsabilidade por servicos de
alta complexidade seria passada ao municipio, quando ele estiver habilitado
em Gestdao Plena do Sistema Municipal e do gestor estadual nas demais
situacoes.

A NOAS - SUS - 01/02 manteve a definicdo de Limite financeiro, como sendo
“o montante maximo de recursos federais que podera ser gasto com o conjunto
de servicos existentes em cada territorio municipal, sendo composto por duas
parcelas separadas: recursos destinados ao atendimento da populacdo prdpria

86



Impacto da Producdo Ambulatorial da Atencdo Bdésica sobre a Média Complexidade (SUS) entre 1998 e 2002

e recursos destinados ao atendimento da populacédo referenciada de acordo
com as negociacées expressas na PPI”. (NOAS — SUS — 01/02)

A programacao do Limite Financeiro deveria ser apresentada explicitando-se
cada tipo de demanda. Para atendimento da populagéo residente, sob gestao
municipal ou estadual; para o atendimento das referéncias intermunicipais,

outros recursos, etc.

Foi mantido o repasse do valor integral da populagéo residente e da populacao
referenciada, fundo a fundo, para os municipios habilitados em Gestdo Plena
do Sistema Municipal, e o repasse para o fundo estadual para o caso de
municipios habilitados, em Gestao Plena da Atencao Basica Ampliada.

A NOAS — SUS - 01/02 foi acrescido um item sobre a responsabilidade de

cada nivel de governo na garantia de acesso da populacao referenciada.

Basicamente, a NOAS — SUS - 01/02 ndo trouxe mudangas quanto as
responsabilidades, requisitos, prerrogativas e desabilitacdo de estados e

municipios.

As mudangas feitas na NOAS — SUS — 01/02 resultaram de muitas discussdes
sobre a pratica da regionalizacado, a fixacao dos fluxos de demanda dos
municipios satélites para municipios sede de médulo, que foi objeto de muitas
discussdes e que impediram a implementacdo da NOAS - SUS - 01/01.
Porém, ainda hoje, ap6s cerca de dois anos de implementada a norma, o
processo de adesdo de estados e municipios nao aconteceu por completo no
pais e as negociacdes entre estas entidades federadas e o Ministério da Saude
durante a administragdo de Luis In4acio Lula da Silva (2003-2004) ficaram
limitadas a questdes de ordem financeira dissociadas de carater técnico, a
ponto de ndo haver avangos no processo
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CAPITULO 3: A
A Produciao de Acoes e Servicos de Média Complexidade no Ambito do
SUS 1998 - 2002

Para efeito de analise da implantagdo do Piso de Atencdo Basica (PAB),
MELAMED & COSTA (2003) propuseram como metodologia para a avaliacao
do impacto produzido pelo PAB, a criacdo de cinco categorias que agrupam 0s
municipios brasileiros; desconsideraram inicialmente a forma de habilitacdo a
que os municipios haviam aderido a partir da NOB — SUS — 96, e tomaram
como referéncia inicial a quantia que 0s municipios estavam recebendo a titulo
de atencdo béasica em 1996, isto €, antes da instituicdo do novo piso pois foi
suposto que os ja habilitados como plena do sistema, em sua maior parte, por
serem municipios de mais elevado porte populacional, ndo tiveram seus

valores PAB significativamente alterados.

A esses grupos foi dado o nome de Grupos PAB. Sua classificagdo é vista na
Tabela 4, abaixo. Usaremos essa mesma classificacdo para a parte do
tratamento de dados que daremos a producdo de servicos de média
complexidade na presente dissertacao.

Tabela 4 : Municipios brasileiros distribuidos por grupos PAB —1996

Grupos PAB 96 N.2 Municipios %
Grupo 1 (R$ 0,0 a 3,00) 787 16.23
Grupo 2 (R$ 3,01 a 7,00) 1399 28.86
Grupo 3 (R$ 7,01 a 10,0) 1081 22.30
Grupo 4 (R$ 10,01 a 20,0) 1436 29.62
Grupo 5 (R$ + de 20,0) 145 2.99
Total 4848 100.00

Fonte: Melamed & Costa, 2003

Segundo a mesma pesquisa que deu origem ao artigo acima (Costa et. al.,
2002), os servigos de saude correspondentes aos municipios dos Grupos PAB
1 e 2 foram os que mais apresentavam impacto positivo com a mudancga na

l6gica de financiamento, conforme mostra a tabela 5.
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Tabela 5: Distribuicao de consultas por habitante/ano por grupo PAB 96 de 1998 a 2001

| 1998 | 1999 | 2000 | 2001 [% Var.98-01
Grupo 1 0,70 0,83 0,90 1,01 43,0
Grupo 2 1,03 1,14 1,21 1,21 17,4
Grupo 3 1,31 1,37 1,44 1,45 10,5
Grupo 4 1,50 1,50 1,57 1,60 6,8
Grupo 5 1,59 1,61 1,52 1,63 2,6
NAO CLASSIFICADOS 0,08 0,08 0,08 0,10 20,5
TOTAL 0,60 0,62 0,65 0,67 12,8

Fonte: Costa et. al., 2002

Podemos ver que a maior variagdo no numero de consultas aconteceu junto ao
Grupo PAB 1, que recebia o menor valor per capita antes da mudanca de
politica. A Segunda maior variacdo aconteceu no Grupo PAB 2, que recebia até
R$ 7,00 per capita.

Com o incremento constatado na producao de acdes e servigos de saude no
campo da Atencao Baésica, apds a elevacado “espontdnea” da oferta publica
desses servicos, supde-se que tenha ocorrido um impacto sobre a demanda
por consultas especializadas e exames complementares, que sao classificados
pelo Ministério da Saude com procedimentos de Média Complexidade. Esta é a
hipotese principal da presente dissertacao.

A Organizacdao Mundial de Saude, propde varios documentos de avaliacdo das
politicas de salude adotadas nos paises desenvolvidos, e em desenvolvimento,
comparando, inclusive os resultados alcancados. (WHO, 1978; 1997; 1999;
2002; 2003).

CASSEL (1995) apud WHO (1997), em estudos sobre a reforma no setor
saude de paises desenvolvidos sugere seis categorias de componentes dos
programas de reforma a serem considerados, para estudos de avaliacdo de
politicas, saber: a) melhorar a qualidade do servigo publico b) descentralizacao
c) melhorar o funcionamento da componente nacional, reguladora do sistema
de saude d) diversificagdo das formas de financiamento; e) Introduzir managed
competition; f) discutir formas de relacionamento entre o publico e o privado.
(WHO, 1997)
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Para uma avaliacdo adequada dos efeitos de uma politica, é necessario haver
a descricdo das mudancas adotadas, bem como identificar quais dessas
mudancas podem ser atribuidas a adogcdo da nova politica. (WHO, op. cit.,

ant.)

O primeiro passo no processo de avaliacdo das reformas é subsidiar uma
descricao clara e detalhada (1) do contexto de fatores que dirigem a reforma;
(2) a reforma, propriamente dita e seus objetivos, e (3) o processo pelo qual a
reforma é ou esta sendo implementada. Caso a politica da reforma envolva a
introducdo de mecanismos que ndo sejam previamente utilizados, ndo haveria
duvidas de que esses indicadores refletem alguma mudanga associada a
reforma. (WHO, op.cit, ant.)

Além da andlise descritiva € necessdria a adogdo de outros métodos para
associar mudancas nos indicadores e na politica. Dois tipos de métodos sao
apontados pelo documento da OMS:

» Estudos Longitudinais que comparam a mesma unidade de observacao
ao longo do periodo em que ha mudancas na politica.

» Estudos de Corte Transversal que comparam diferentes unidades de
observacao entre as quais ha diferenca na politica adotada, simultaneamente .

O ideal, segundo o estudo, seria associar as duas técnicas. Os estudos
longitudinais podem ser prospectivos ou retrospectivos. Porém, em ambos
tipos de estudos, ha dificuldades em encontrar indicadores que traduzam, de
fato, os efeitos das politicas adotadas

Nesta dissertagdo, procuramos combinar metodologia de estudo longitudinal e
de corte transversal. Na primeira dessas perspectivas, utilizamos dados
correspondentes a evolugdo de acdes e servicos de saude produzidos entre
1998 e 2002. Na segunda, foi feita a analise comparativa da mesma série

temporal, por regides geograficas e Grupos PAB.
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3.1 — Desenho do Estudo

Essa pesquisa tem o objetivo de analisar o impacto que a organizacao da
assisténcia ambulatorial da Atencdo Basica causou na assisténcia de Média

Complexidade.

Como objetivos especificos, definimos:

1. Conhecer a politica de financiamento proposta para as acdes de Média
Complexidade, para:

1.1. Identificar o comportamento da demanda por servicos de Média
Complexidade;

1.2. Quantificar o comportamento da demanda para a Média Complexidade;
1.3. Quantificar a oferta de servicos de Média Complexidade;

1.4.Calcular a relagao de impacto demanda/oferta de servicos.

A area de abrangéncia do estudo corresponde ao conjunto dos municipios do
territdério brasileiro habilitados em Gestdo Plena do Sistema Municipal e que
sao sede de médulos assistenciais (510 municipios), categorizados por regides

geograficas do pais e por grupos PAB..

Para efeito do estudo, definimos como municipio habilitado em Gestao Plena
do Sistema Municipal, os municipios que recebem verbas federais, fundo a
fundo, para agdes de Média Complexidade, pois, conforme a legislacéo, o
repasse € feito somente apds a publicacdo de uma portaria no Diario Oficial,

oficializando a condicéo de habilitagdo e autorizando o repasse federal.

Por meio de uma consulta aos dados publicados no DATASUS, foi possivel
acessar 0s municipios que recebem verbas federais para agdes de Média
Complexidade (571 municipios), bem como definicAo de valores e acgdes
executadas por eles. Desses, 61 municipios foram excluidos, por ndo serem

sede de médulo assistencial.
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Para a conformacdo das sedes de mddulo assistencial foram utilizados os
Planos Diretores de Regionalizacdo (PDR) dos Estados habilitados numa das
formas de Gestdo, conforme a NOAS - SUS - 01/2002, aprovados pela
Comisséao Intergestores Tripartite, e propostas de PDR realizada por técnicos
da Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude para os Estados

ainda nao habilitados.

Cada moédulo assistencial € composto por um municipio sede de modulo e
outros municipios satélites. Para efeito do estudo, foi calculada a populagéo
total do médulo assistencial, bem como a média de populagdo que o municipio
sede tera como referéncia para programacgao do atendimento, demonstrado no
Anexo lll.

No documento “Organizacao e Programacéao da Assisténcia: subsidios para a
programacao da assisténcia ambulatorial e hospitalar” (Brasil (b), 2001), consta
que um moédulo somente seria economicamente viavel, ou seja, atenderia a
proposta de otimizagdo de recursos financeiros, caso tivesse populagcdo maior
ou igual a 25 mil habitantes, porém, a partir de analise dos dados manipulados,
observa-se que este critério nao foi isso observado no momento da execucgao.
(Anexo Ill).

Cada municipio satélite, como demonstrado na discussao feita sobre a NOAS
no capitulo 2, poderia encaminhar sua demanda e fazer parte de varios
municipios sede de médulo assistencial. Um municipio poderia ser sede de
médulo dele mesmo, nao servindo como referéncia para outros municipios
satélite, desde que atendesse aos seus municipes, ofertando os servigcos
necessarios, de acordo com os termos de compromisso, e com a pactuacao

entre gestores municipais.

Esta pratica impossibilitou uma andlise desagregada dos dados referentes as
consultas e procedimentos de média complexidade. No entanto, a avaliacao de
impacto, conforme proposta entre os objetivos desta dissertacao, foi passivel
de ser realizada a partir da andlise da producao total de servigos tabulados por

regides e Grupos PAB.
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Nem todos os estados brasileiros haviam passado pelo processo de adesao a
NOAS até agosto de 2002. Segundo dados da CIT, até aquela data, apenas
01 estado estava habilitado em Gestao Avancada do Sistema Estadual, 12, em
Gestao Plena do Sistema Estadual e 14 ndo estavam habilitados. (Anexo IV)

O Mapa | mostra os municipios da Regido Norte habilitados em Gestao Plena

do Sistema Municipal e que sdo Sede de Médulo Assistencial.

93



Impacto da Producdo Ambulatorial da Atencdo Bdésica sobre a Média Complexidade (SUS) entre 1998 e 2002

Mapa I: Mapa dos Municipios da Regiao Norte Habilitados em Gestao Plena do
Sistema Municipal que sao Sede de Médulo Assistencial

Municipios da Regido Norte

Municipios da Regido Norte
Habilitados em GPSM e
Sede de Médulo

Fonte: Elaboragao Prépria

No mapa | Podemos observar que na Regido Norte ha concentracdo de
municipios sede de Moédulo em alguns pontos isolados, em detrimento de
outros locais, salvaguardada a area da Floresta Amazénica. Alguns fazem
divisa entre si Muitos municipios satélites vizinhos ndo tém nenhum municipio
sede de mdédulo em sua proximidade. No caso dos procedimentos de M1, que
sao os de mais baixa complexidade dentro da Média Complexidade, por assim
dizer, ficariam quase que inviabilizados pela distancia entre os municipios. Aqui
€ notéria a necessidade de uma organizacdo espacial mais apropriada a
realidade local. Nao foi levado em conta, para a analise espacial, 0 acesso
viario, seja por meio de rodovias, ferrovias, ou outro meio de transporte.

Apenas a visualizacao da localizagdo no mapa, nos permite supor que existem
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problemas na conformacao espacial dos mddulos assistenciais. Essa andlise
merece ser tema de um trabalho de pesquisa, tendo em vista a importancia do
assunto para o cumprimento dos mecanismos de referéncia e contra-
referéncia, apontados na NOAS — SUS - 01/01 e 01/02.

O Mapa Il mostra os municipios da Regidao Nordeste habilitados em Gestao

Plena do Sistema Municipal e que sdo Sede de Médulo Assistencial.

Mapa II: Mapa dos Municipios da Regidao Nordeste Habilitados em Gestao Plena
do Sistema Municipal que sao Sede de Moédulo Assistencial

Municipios da Regiao
Nordeste

Municipios da Regiao
Nordeste Habilitados em
GPSM e Sede de Médulo
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Fonte: Elaboragao prépria
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A evidéncia aqui é que a area do sertdo nordestino nao apresenta municipios
que produzem procedimentos de Média Complexidade, o que indica a
necessidade de deslocamento por parte da populacdo para obter acesso aos
servicos de saude de Média Complexidade. Novamente fica configurada a
necessidade de intervencdo do Ministério da Saude, a fim de prover assisténcia
adequada a essa area, ja que um dos propdsitos da NOAS é facilitar o acesso,

atendendo os principios da acessibilidade e integralidade

O Mapa Ill mostra os municipios da Regido Centro-Oeste habilitados em
Gestao Plena do Sistema Municipal e que sdo Sede de Médulo Assistencial.

Mapa III: Mapa dos Municipios da Regiao Centro - Oeste Habilitados em Gestao
Plena do Sistema Municipal que sao Sede de Médulo Assistencial

Municipios da Regiao
Centro-Oeste

Municipios da Regiao
Centro-Oeste Habilitados
em GPSM e Sede de
Médulo

Fonte: Elaboragéo prépria
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Novamente aqui, temos uma regidao muito ampla sem a presenca de sedes de

méddulo habilitados em Gestao Plena da Atencao Basica.

O Mapa IV mostra os municipios da Regido Sudeste habilitados em Gestao

Plena do Sistema Municipal e que sdo Sede de Mddulo Assistencial.

Mapa IV: Mapa dos Municipios da Regidao Sudeste Habilitados em Gestao Plena
do Sistema Municipal que sao Sede de Médulo Assistencial
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Fonte: Elaboragéo prépria

Aqui é evidente a deficiéncia de oferta de servicos de Média Complexidade no
estado de Minas Gerais, com menor concentracdo de municipios habilitados
em Gestao Plena do Sistema Municipal e sede de médulo assistencial. Muitos
municipios habilitados em Gestao Plena do Sistema Municipal s&o vizinhos, e

sem municipios satélite a sua volta. A NOAS permite que municipios sejam
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habilitados como sede de modulo deles mesmos, desde que sejam capazes de
suprir a demanda para seus municipes, porém nao serviriam de referéncia para
municipios satélites. Isso pode influenciar a analise espacial da distribuicao dos
municipios sede de modulo. O objetivo final da NOAS é promover a referéncia
e a contra-referéncia entre os municipios, permitindo a continuidade e a
integralidade da assisténcia.

O Mapa V mostra os municipios da Regido Sul habilitados em Gestao Plena do

Sistema Municipal e que sdo Sede de Mdédulo Assistencial.

Mapa V: Mapa dos Municipios da Regido Sul Habilitados em Gestao Plena do
Sistema Municipal que sao Sede de Médulo Assistencial

Municipios da Regido Sul

Municipios da Regido Sul
Habilitados em GPSM e
Sede de Médulo

Fonte: Elaboragéo prépria
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O mapa da regido Sul evidencia uma grande area descoberta por municipios
habilitados em Média Complexidade e que sdo sede de mddulo assistencial.

O que fica claro, através da visualizacdo das areas nos mapas € que a
disposicdo geografica dos municipios sede de maoddulo, responsaveis pelo
atendimento de Média Complexidade estd muito distante dos municipios ao
seu redor, possivelmente, seus satélites. Isso dificulta o acesso.

Ha que se considerar que a distancia, a organizagdo do municipio e a
cooperacao entre eles, € decisiva para o sucesso do fluxo de encaminhamento

dos pacientes.

Podemos supor, pela visualizacdo do mapa, que a escolha dos municipios
sede de médulo foi afetada por outros fatores que ndo a disposicao geografica

O periodo de referéncia adotado para o estudo foram os anos de 1998 a 2002,
inclusive. A consolidacao da implantacdo da NOB — SUS — 01/96 aconteceu em
1998, promovendo a mudanca na forma de financiamento das acdes de
Atencao Basica, a partir dessa data, levando a supor que houve incremento na
oferta publica desses servicos. Além disso, muitas equipes de Saude da
Familia foram implantadas a partir de 1999. Isso pressupde uma atencao
diferenciada e uma cobertura maior, produzindo um maior numero de
consultas, aumento no diagndstico de doencas e, conseqlientemente, maior

necessidade de exames laboratoriais complementares.

Em 2002, foi publicada a segunda versdao da NOAS (Brasil (b), 2002,
incrementando a proposta de regionalizacdo da assisténcia, prevendo a
implantacdo dos municipios sede de moddulo assistencial, que seriam os
responsaveis pela oferta de agbes de Média Complexidade. Além disso a
NOAS - SUS - 01/02 propbée mudancas na forma de financiamento da
assisténcia de Média Complexidade e na habilitacao dos Estados e municipios,
conforme exposicao feita no capitulo 2. Dessa forma, o periodo de 1998 a 2002

torna-se rico em fatores sugestivos de mudancas no SUS, passiveis de analise.
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3.2 - A Regionalizacao e os Parametros de Avaliacao para a Construcao da PPI

O processo de construcdo da Programacdo Pactuada Integrada é necessario
para a implementacao da reversdo do modelo assistencial citado no capitulo 2
desse trabalho.

Por meio das praticas de programacao da demanda, a assisténcia poderia
abranger um maior nimero de pessoas, com acoes especificas, voltadas para
a realidade da populacao, bem como tornaria mais equanime a distribuicdo dos
recursos financeiros, antes concentrados nos estados de maior producao,
reforcando ainda mais as desigualdades, uma vez que a remuneracao era por
producao. Ou seja, aquele municipio ou estado que produzisse mais, receberia

mais, investiria mais, e, conseqientemente, produziria mais, reforgando o ciclo.

J4 o municipio ou estado que apresentasse menor capacidade instalada,
receberia menor aporte de recursos, dificultando os investimentos para a

melhoria do atendimento, tornando seu crescimento inviavel.

Segundo o Ministério da Saude, a programacao de demanda em nosso pais é
realizada através de um processo de analise da série historica de producao de
servicos, em contraposicdo a andalise das médias histéricas de concentracao
per capita (BRASIL (b), 2001).

Esse processo foi utilizado para a construcdo de indices que pudessem
substituir a Portaria INAMPS n° 3.046, de 20 de julho de 1982. A pesquisa
realizada pelo Ministério da Saude, resultou na Consulta Puablica n® 01 de 08 de
dezembro de 2000, que permaneceu em estudos ate abril de 2001. Os
resultados finais dessa pesquisa foram publicados na Portaria 1.101/GM, de 12
de junho de 2002. (BRASIL (e), 2002)

Dessa forma, os parametros sao a base de referéncia quantitativa para analise
da producgao efetivamente realizada.
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Ainda, para efeito dessa dissertacdo, foi realizada uma pesquisa nos
enderecos eletrénicos da Organizacdo Pan-americana de Saude - OPAS, e da
Organizacao Mundial de saude — OMS. Os documentos encontrados tratam do
processo de avaliacdo, metodologia de coleta e analise de dados, formas e
metodologias de programacao e problemas encontrados para a programacao
Alguns trabalhos utilizam estudos de caso para obterem os fatores descritos, e
para tratar do “Health Impact Assessment (HIA)”. (WHO, 1997; 1999; 2002 (a);
2002 (b); 2003).

Abaixo listamos alguns indicadores de saude propostos pela OMS e OPAS,
que também permeiam os Pactos da Atencdo Basica, PPl e PPl da
Epidemiologia e Controle de Doengas (PPI-ECD):

» “Prevalence and death rates associated with malaria;

» Proportion of population in malaria risk areas using effective malaria
prevention an treatment measures;

» Prevalence and death rates associated with tuberculosis;

» Proportion of tuberculosis cases detected and cured under Directly
Observed Treatment, Short-course (DOTS);

» HIV prevalence among pregnant women aged 15 to 24 years;

» Percent of population with sustainable access to an improved water
source, urban and rural;

» Condon use rate of the contraceptive prevalence rate;

» Number of children orphaned by HIV/AIDS; (WHO, 2003)

Foi importante perceber, embora nao se tenha noticias dos indices adotados
internacionalmente, que o Brasil incorporou, no processo de pactuacao (PPI) a
convencao de indicadores aceitaveis para os padrbes internacionais. Isso
permite a comparacao da producao dos servicos de saude no pais, colocando -

0 no ‘“ranking” mundial.

Através do estudo de indicadores, é possivel a comparagédo de varios servicos

de saude.
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A Organizacdo Mundial de Saude propde a discussao de alguns indicadores
(“allocative efficiency, technical efficiency, equity in access to care, equity in

finance e financial sustainability’) como sendo indicadores de avaliagcdo de
politicas de saude. (WHO, 1997)
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CAPITULO 4:
Produciao Ambulatorial dos Municipios Habilitados em Gestao Plena
do Sistema Municipal e Sede de Mddulo Assistencial

O Ministério da Saude apresenta a producao ambulatorial por meio do Sistema
de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS). Esta é usada para fins de
controle, avaliagéo e auditoria, além de pesquisas.

A quantidade apresentada significa 0 nUmero de procedimentos executados
pelo municipio, podendo exceder ao teto, cabendo ao gestor municipal o
gerenciamento dos recursos para cobrir os excedentes. Dessa forma, a
quantidade apresentada representa a realidade do quantitativo de

procedimentos executados pelos municipios.

Sendo assim, para essa pesquisa, foram utilizados dados secundarios de
producdo de procedimentos ambulatoriais dos municipios disponiveis através

desse Sistema.

A Tabela de Procedimentos utilizada pelo SIA/SUS inclui uma infinidade de
cédigos, sendo necessario o apontamento de procedimentos que

representassem a producao de Média Complexidade.

Alguns procedimentos sdo tidos como basicos para o diagnéstico e tratamento
de doencas em consultas de Atencao Basica, sendo esse um primeiro critério
para a escolha.

A partir do estudo do Relatério Final da Proposta para a Organizacao da
Atencao de Média Complexidade Ambulatorial (BRASIL (d), 2002), constatou-
se que os procedimentos de Média Complexidade estavam classificados em
trés grupos, sendo chamados de Elenco de Procedimentos de Média
Complexidade — 1, 2 e 3 (EPM-1, 2 e 3, respectivamente).

O segundo critério foi a escolha de procedimentos que estavam classificados

em EPM 1, 2 e 3, que fossem necessarios para o diagnostico de doencas em
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consultas de Atencao Basica. Sendo assim, foram escolhidos alguns exames e

consultas especializadas.

O passo seguinte, foi a consulta a uma médica, doutoranda do CPpAM, para
que os procedimentos de maior expressao numérica que representassem
procedimentos basicos em consultas de Atencao Basica fossem escolhidos,

chegando-se ao elenco de procedimentos abaixo:

Elenco de Procedimentos de Média Complexidade 1 — EPM 1:
Exames Complementares :
- Bioquimica:
e 11.011.20 — Glicose.
- Coprologia:
e 11.032.07 — Parasitolégico (Métodos de Concentracao).
- Hematologia:
e 11.043.20 — Hemograma completo.
- Microbiologia:

e 11.112.05 — cultura de urina com contagem de colénias.

- Urina:

e 11.142.14 — Pesquisa de Elementos Anormais/Sedimento na urina.
- Radiodiagnéstico:

e 13.052.03 — Térax: P. A.

e 13.052.03 — Torax: P. A. e perfil.

- Exames ultra-sonograficos:

e 14.012.01 — Ultra-sonografia obstétrica.
Consultas Médicas:

- Atendimento Médico em Urgéncia e Emergéncia: 07.011.01

Elenco de Procedimentos de Média Complexidade 2 — EPM 2:

Consultas Médicas:
- Consulta em cardiologia: 07.012.05
- Consulta em Cirurgia Geral: 07.012.07
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- Consulta em Oftalmologia: 07.012.25
- Consulta em Ortopedia: 07.012.26
- Consulta em Psiquiatria: 07.012.30

Elenco de Procedimentos de Média Complexidade 3 — EPM 3:

- Monitorizacdo Ambulatorial da Pressao Arterial: 17.032.03

- Eletroencefalografia: 17.061.01

Para a coleta de dados referentes a esses procedimentos, os cddigos eram o
ponto de partida para a geracado dos dados de producéo, porém foi necessaria
uma adequacao dos cddigos, pois “no periodo entre 1995 e 2000, a tabela
nacional de procedimentos do SIA/SUS sofreu grandes mudancas, tanto na
composicdo dos procedimentos, havendo acréscimos e subdivisbes e/ou
agrupamentos, quanto na estrutura dos codigos que passou de 3 para 8
digitos” (Sa, 2002).

Em contato com o Ministério da Saude, toda a producao ambulatorial referente
aos procedimentos e série historica escolhidos foi-nos enviada para
continuidade da pesquisa e revisada no ano de 1999. Como o periodo de
referéncia adotado foi de 1998 a 2002, tornou-se necesséria a correlacao dos
cédigos dos procedimentos escolhidos, a fim de conseguir maior fidedignidade
aos dados capturados no ano de 1999. Apés contato com o autor supracitado,
a correlacao dos cédigos foi realizada.

Foram excluidos o0s procedimentos abaixo, devido a auséncia de
correspondéncia na nova tabela:
- Radiodiagnéstico:

e 13.052.03 — Torax: P. A.

- Imunologia:
e 11.061.59 — VDRL (quantitativo)

Apés a adequacao os cédigos escolhidos sao:
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Elenco de Procedimentos de Média Complexidade 1 — EPM 1:

Exames Complementares :
- Bioguimica:
e 11.011.20 — Glicose.

- Coprologia:
e 11.032.07 — Parasitolégico (Métodos de Concentracao).

- Hematologia:
e 11.043.20 — Hemograma completo.
- Microbiologia:

e 11.112.05 — cultura de urina com contagem de colénias.

- Urina:

e 11.142.14 — Pesquisa de Elementos Anormais/Sedimento na urina.
- Radiodiagnéstico:
e 13.052.03 — Torax: P. A. e perfil.

- Exames ultra-sonograficos:

e 14.012.01 — Ultra-sonografia obstétrica.
Consultas Médicas:
- Atendimento Médico em Urgéncia e Emergéncia: 07.011.01

Elenco de Procedimentos de Média Complexidade 2 — EPM 2:

Consultas Médicas:

- Consulta em cardiologia: 07.012.05

- Consulta em Cirurgia Geral: 07.012.07
- Consulta em Oftalmologia: 07.012.25
- Consulta em Ortopedia: 07.012.26

- Consulta em Psiquiatria: 07.012.30

Elenco de Procedimentos de Média Complexidade 3 — EPM 3:

- Monitorizacdo Ambulatorial da Pressao Arterial: 17.032.03

- Eletroencefalografia: 17.061.01
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Ainda assim, foram necessarios ajustes. Para a comparacdao dos dados
coletados aos parametros adotados na consulta publica, foram necessérios

novos ajustes na escolha dos dados, para que fosse possivel a sua tabulagao.

Novos dados foram capturados sendo tabulados por ano de competéncia
(pagamento), por meio do software de tabulacdo de dados do Ministério da

saude, disponivel no site www.datasus.gov.br .

Os dados de 2002 nao puderam ser coletados diretamente pela internet
(tabnet) por conter uma forma de apresentacdo diferente (més de

apresentacao).

Os dados de abril de 2002 em diante estdo ainda contabilizados segundo a
portaria  SAS/SPS N¢ 46, de 27/03/2003, ou seja, segundo o0 més de
recebimento das informagdes. A portaria SAS n® 103, de 09/05/2003,
restabelece o critério anterior, segundo o més de pagamento (também
chamado de més de competéncia). Assim, os dados de janeiro de 2002 em
diante estdo sendo reprocessados segundo este critério e serdo recarregados

brevemente.

Dessa forma, os procedimentos escolhidos para representacdo do grupo de
procedimentos de Média Complexidade foram modificados, pois os parametros
estdo voltados para os grandes grupos de procedimentos, e nao para
procedimentos especificos, como detalhado acima. Sendo assim, 0s grupos
finais escolhidos foram:

GRUPO 02 — Agdes Médicas Basicas

GRUPO 07 - Procedimentos realizados por profissionais Médicos e outros
Profissionais de Nivel Superior e Profissionais de Nivel Médio

GRUPO 11 — Patologia Clinica

GRUPO 13 — Radiodiagnéstico

GRUPO 14 — Exames Ultra-Sonogréficos

Total de Consultas Médicas

Consultas Médicas Especializadas
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Os grupos 02, 07, 14 e as consultas médicas especializadas nao foram
utilizados nesse estudo, por consistirem num volume acentuado de dados.
Para melhor visualizagdo e entendimento, as varidveis adotadas no estudo
foram resumidas no Quadro 9.

QUADRO 9: Resumo das definic6es e categorizagoes das principais variaveis estudadas.

Fonte: elaboragéo prépria.

Além dos dados apresentados abaixo, outros procedimentos (consultas
especializadas, ultra-sonografia, acdes médicas especializadas, procedimentos
realizados por profissionais médicos e outros profissionais de nivel superior e
profissionais de nivel médio) fizeram parte dos dados coletados.

As variaveis consideradas no estudo foram: a producédo de consultas totais, a
producao de exames de patologia clinica, e radiodiagndéstico.
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Esses procedimentos foram tomados como proxy da forma como se
apresentam a oferta/demanda de servicos de Atencdo Basica e Média

Complexidade, no ambito do SUS.

O resultado de uma consulta basica, em uma parcela significativa das vezes, é
a solicitacao de exames complementares. As consultas representam, em nosso
estudo, o principal procedimento de Atencdo Basica. Ja o0s exames
complementares estdo representados pelos exames de patologia clinica e de
radiodiagnéstico. Os exames complementares estao classificados, pela tabela
do SIA/SUS, como procedimentos de Média Complexidade.

Como parametros de referéncia para analise da producdo ambulatorial dos
municipios considerados no universo da pesquisa, usaremos os indices de
producgdo, unico parametro oficial para o pais, publicados na consulta publica
de 2002 (Portaria 1.101/GM, de 12 de junho de 2002).

Esses indices foram estabelecidos em funcdo do numero de
consultas/habitante/ano. Para as consultas béasicas, a portaria 1.101/02 GM
preconiza de 2 a 3 consultas/habitantes/ano. Para os exames de patologia
clinica é preconizado que o numero ideal correspondera de 30 a 50% do
namero de consultas basicas. Ja& para os exames de radiodiagnéstico, é
preconizado de 5 a 8% do numero de consultas basicas.

Nesse estudo utilizamos os valores de 30% do numero de consultas, como
parametro para os exames de patologia clinica e 5% do numero de consultas,
para os exames de radiodiagnéstico.

Utilizamos a estatistica descritiva para o tratamento dos dados e comparacao
entre a producao e o parametro adotado pela Port. GM 1.101/02

Para efetuar a estatistica descritiva do total de consultas, foi calculada a média
de consultas totais distribuidas pela média de populacdo do municipio sede de
médulo assistencial. O municipio sede de mdédulo, segundo a NOAS — SUS —
01/02, ficaria responsavel pela oferta de um elenco minimo de procedimentos
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de média complexidade suficientes para o atendimento de sua populagéo, bem
como para o atendimento da populacao dos municipios satélites, a ele ligado.

No caso dos procedimentos de patologia clinica e radiodiagnéstico, foram
utilizados, respectivamente, os parametros, subordinados ao numero de
consultas por habitante/ano. Logo apdés, foi calculado o numero esperado de
procedimentos, pela porcentagem do numero de consultas totais, e subtraida a
producado apresentada. Esse valor corresponde a variacao de procedimentos
realizados em torno do parédmetro estabelecido em consulta publica. Os
resultados estdo demonstrados nos graficos e tabelas abaixo.

Dessa forma, a Tabela 6 apresenta os calculos estatisticos gerais da tabulacao
e andlise descritiva dos dados de consultas totais do Brasil e das Regides
geograficas do pais.

Pode-se constatar que a média de consultas totais, divididas pela média de
populacdo que os municipios sede de médulo deverdo atender, ja incluidas a
sua propria populagéo foi de 5,11 para 1998 e 5,31 para 2002.

Isso representa quase o dobro de consultas preconizadas pela Portaria GM
1101/02, que € de 2 a 3 consultas/habitante/ano.

Nao fez parte dos objetivos do trabalho a avaliacdo da qualidade do servigco
oferecido. Embora, os estudos longitudinais incluam a avaliacdo da qualidade
do servico, ndo haveria tempo habil para o tratamento adequado do assunto

numa dissertacdo de mestrado.

Se 0 aporte de recursos promoveu esse aumento no numero de consultas,
pode-se supor que ha a necessidade de melhoria no planejamento da
assisténcia, de forma a atender, de fato, ao que esta preconizado na NOB —
SUS - 1996 e NOAS - SUS - 01/02.

Outro fator que nos chama a atencado é o fato de que a variacao entre as
médias é quase nula, o0 que sugere a negacao de que a politica de implantacao
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do Piso de Assisténcia Basica - PAB tenha surtido alguma efeito sobre os
resultados de producédo do pais, no sentido de uma alocacao mais equanime
de recursos.

Isso € um fator importante, ainda que isolado, pois se supde que houve avanco
no processo de financiamento, até entdo o maior ponto de criticas apontado
pelos autores consultados (BRAGA & PAULA, 1981; OLIVEIRA & TEIXEIRA,
1986; CORDEIRO, 1991; LEVCOVITZ; 2001; ANDRADE, 2001, entre outros.)

Andlises mais detalhadas dos dados, e comparagcdes com dados de
financiamento poderiam nos dar maior certeza do comportamento dos

resultados da politica implantada no pais desde 1998.

A Tabela 6 também nos mostra que a maior parte dos municipios produz mais
de 3 consultas por habitante/ano (3,28 em 1998 e 3,61 em 2002). Isso fica
claro através do célculo da mediana, que mostra o numero que divide a

amostra em duas partes iguais.

Da mesma forma, observamos que 25% dos municipios produzem menos que
2,07 (1998) e 2,38 (2002) de consultas, confirmando a elevada produgéo de

consultas no pais.

Quando analisada por regido, a producao de consultas encontrada, demonstra
que, embora apresente a menor producao do pais (2,32 em 1998 e 3,15 em
2002), a Regiao Norte apresentou um bom desempenho dentro dos parametros
preconizados pela Portaria GM 1101/02.

A Regiao Centro-Oeste foi a que apresentou um desempenho maior que o
dobro preconizado pela consulta publica (8,21 em 1998 e 8,48 em 2002),
seguido pelas regides Sul (7,15 em 1998 e 7,45 em 2002), Sudeste (5,59 em
1998 e 5,61 em 2002) e Nordeste (4,33 em 1998 e 4,47 em 2002). Ainda
assim, todas as regides apresentaram um bom desempenho em numero de

consultas totais, por média de populagdao do médulo assistencial.
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Tabela 6: Estatistica descritiva de consultas totais pela média de populacdo dos municipios sede de médulo assistencial - Brasil e por Regiao 1998
—2002

Brasil Regiao Norte Regido Nordeste Regido Sudeste  Regiao Centro-Oeste Regiao Sul
Consultas Consultas Consultas Consultas Consultas Consultas Consultas Consultas Consultas Consultas Consultas Consultas
Totais - Totais - Totais - Totais - Totais - Totais - Totais - Totais - Totais - Totais - Totais - Totais
1998 2002 1998 2002 1998 2002 1998 2002 1998 2002 1998
N 510 510 65 65 145 145 232 232 44 44 24 24
Média 5,11 5,31 2,32 3,15 4,33 4,47 5,59 5,61 8,21 8,48 7,15 7,41
Erro Padrao da
Média 0,24 0,24 0,35 0,40 0,40 0,36 0,34 0,36 1,15 1,24 1,28 1,19
Mediana 3,28 3,61 1,57 2,41 2,87 3,06 3,92 3,89 4,78 5,05 4,76 5,66
Desvio
Padrao 5,36 5,44 2,79 3,23 4,84 4,35 5,18 5,51 7,62 8,20 6,26 5,85
Variancia 28,78 29,59 7,79 10,45 23,45 18,94 26,84 30,35 58,05 67,22 39,18 34,24
Intervalo 46,30 55,40 19,58 23,88 35,86 35,77 45,27 54,33 27,17 35,74 26,60 22,67
Minima 0,19 0,18 0,19 0,35 0,38 0,18 1,21 1,25 1,25 1,02 0,95 0,93
Maxima 46,49 55,58 19,76 24,23 36,24 35,95 46,49 55,58 28,42 36,76 27,55 23,60
Percentis 25 2,07 2,38 0,81 1,60 1,54 1,93 2,58 2,87 2,38 2,91 2,71 2,90
50 3,28 3,61 1,57 2,41 2,87 3,06 3,92 3,89 4,78 5,05 4,76 5,66
75 5,72 5,99 3,03 3,93 5,12 5,26 6,14 6,49 12,82 11,67 9,65 9,65

Fonte: DATASUS
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Tabela 7: Estatistica descritiva das consultas totais dos municipios sede de modulo assistencial por Grupo PAB 1998 - 2002

GPAB 1 GPAB 2 GPAB 5
Consultas Consultas Consultas Consultas Consultas Consultas Consultas Consultas Consultas Consultas
Totais - Totais - Totais - Totais - Totais - Totais - Totais - Totais - Totais - Totais
1998 2002 1998 2002 1998 2002 1998 2002 1998

N 31 31 132 132 144 144 184 184 13 13
Média 2,62 3,42 3,36 4,12 5,14 5,29 6,88 6,62 5,07 4,49
Erro Padrao da Média 0,82 0,83 0,23 0,28 0,43 0,45 0,48 0,49 0,78 0,77
Mediana 0,91 1,86 2,49 3,35 3,24 3,29 4,54 4,32 415 3,61
Desvio Padrao 4,56 4,64 2,63 3,19 5,20 5,35 6,57 6,70 2,81 2,78
Variancia 20,77 21,57 6,94 10,17 27,07 28,64 43,16 44,94 7,90 7,72
Intervalo 19,58 23,81 14,29 22,06 26,64 30,60 45,40 54,85 9,55 9,97
Minima 0,19 0,42 0,38 0,18 0,91 0,64 1,08 0,73 2,29 1,78
Maxima 19,76 24,23 14,68 22,24 27,55 31,24 46,49 55,58 11,84 11,74
Percentis 25 0,50 1,23 1,63 2,21 2,23 2,27 2,75 2,73 3,02 2,49
50 0,91 1,86 2,49 3,35 3,24 3,29 4,54 4,32 4,15 3,61

75 2,78 3,15 4,39 4,88 5,59 6,30 8,26 8,41 6,36 5,54

Fonte: DATASUS
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Quando a producéao é analisada por Grupos PAB (Tabela 7), percebe-se que
os grupos PAB 1 e 2, foram os que tiveram, de fato (GPAB 1: 2,62 em 1998 e
3,42 em 2002; GPAB 2: 3,36 em 1998 e 4,12 em 2002), maior elevacao na
producao ambulatorial de consultas totais. Ainda assim, a producao € maior ou
igual ao parametro preconizado. Os outros grupos ndo apresentam variacdes
significativas e mantém uma alta producao (todos acima de 4,49)

Os grupos PAB 4 e 5, tiveram ligeira queda na média de procedimentos (GPAB
4:6,88 em 1988 e 6,62 em 2002; GPAB 5: 5,07 em 1998 e 4,49 em 2002).

Os Grupos PAB 1 e 2 sao representados por municipios que receberam maior
aporte de recursos, proporcionalmente, em relacdo ao valor que recebiam
anteriormente a implantacdo do PAB. Os grupos PAB 4 e 5 sao representados
por municipios mais estruturados, que recebiam maior recursos e com maior
populagdo. (CAVALCANTI, P.; SA, D. A.; MELAMED, C, 2002)

Isso confirma os achados de Melamed & Costa (2003), que afirmam que os
municipios com menores valores alocados na atencdo basica no momento
pregresso a adog¢ao da nova politica foram os que obtiveram melhores
resultados apds a reorganizacao da assisténcia ambulatorial.

Ainda assim, a mediana mostra que os municipios do Grupo PAB 1 mantém
uma producgdo abaixo do preconizado (0,91 em 1998 e 1,86 em 2002), ainda
que tenham conseguido duplica-la, no periodo estudado, conforme demonstra
o Grafico 1.

A representacdo dos dados por meio de graficos Box Plot se deu pela

possibilidade de associagdo de varias informag¢des no mesmo grafico.

O gréfico Box Plot

‘portrays the range and the quartiles of the data, possibility some outliers.
The box contains the central 50% of the distribution, from the lower quartile
to the upper quartile. The median is marked by a line drawn within the box.
The line extending from the box are called whiskers. These extend to the
maximum and minimum values, unless there are outliers. (...) Box Plots are
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particularly useful for comparing two distributions side by side”. (AGRESTI,
A.; FINLAY, B, )

A definicao de percentil é adotada como sendo “a number such that p% of the
scores fall below it and (100 — p)% fall above it”. Assim, “The 25th percentile is
called the lower quartile. The 75th percentile is called the upper quartile. The
lower quartile is the median for the observations that fall below the median, that
is, for the botton half of the data. The upper quartile is the median for the
observations that fall above the median, that is, for the upper half of the data”.
(AGRESTI, A.; FINLAY, B, op.cit.ant.)

A mediana “is usually more appropriate when the distribution is highly skewed.
(...) the mean can be greatly affected by outliers, whereas the median is not”.
Portanto, tanto a mediana, quanto a média sdo boas medidas de comparacéo,
nao fugindo ao padrao da analise. (AGRESTI, A.; FINLAY, B, op.cit.ant.)

A curva de distribuicdo normal inclui 95% das observacdes entre os percentis
25 e 75 (lower and upper, respectivamente), sendo que 2,5% das observacdes
a esquerda e a direita podem ser considerados outliers, apds estudos que os
confirmem como tal. (AGRESTI, A.; FINLAY, B, op.cit.ant.)

Uma observacédo é considerada outlier “if it falls more than 1,5 IQR above the
upper quartile or more than 1,5 IQR below the lower quartile”. IQR (interquartile
range) “is another range-type statistic for describing variation. It is defined as
the diference between the upper and lower quartiles”. (AGRESTI, A.; FINLAY,
B, op.cit.ant.)
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Grafico 1: BoxPlot da producao ambulatorial de consultas totais do Grupo
PAB 1, 1998 — 2002
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Fonte: Elaborado a partir das estatisticas descritivas da coleta de dados do Datasus

A Tabela 8 demonstra um crescimento abundante do numero de
procedimentos de Radiodiagnoéstico. A média de procedimentos é altissima,
passando do dobro na Regido Norte (2.696 em 1998, e 7.219 em 2002), e
mantendo uma tendéncia de aumento, proximo do dobro para as outras

regides.

Os municipios das Regides Norte e Nordeste apresentaram um crescimento
suficiente (Regiao Norte: - 384 em 1998 e 2144 em 2002; Regiao Nordeste: -
384 em 1998 e 1067 em 2002) para tornar positivo o indice relativo entre a
producdo do procedimento e a sua diferenca em relacdo ao parametro
preconizado pela Portaria 1101/02.

O percentil 25, demonstra que as Regides Norte e Nordeste, tiveram aumento
em sua producao, porém permaneceram com indices de producao negativos,
conforme observamos nos Graficos 2 e 3.

Para o radiodiagnéstico, a portaria 1101/02 aponta o parametro de 5 a 8% do

namero total de consultas. Pode-se observar, portanto, que a produgcao desse
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procedimento vinha sendo realizada abaixo do preconizado pela portaria. Tal
fato pode ser explicado pela complexidade de manutencado do procedimento,
uma vez que requer equipamentos dispendiosos, com a necessidade de salas
preparadas com protecdo contra a radiacdo e a necessidade de mao de obra
qualificada para a operacéao do equipamento. Além disso, custo de manutencao
do equipamento € alto.

Grafico 2: BoxPlot da producao de procedimentos de Radiodiagnostico
por Regiao Norte — 1998 - 2002
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Fonte: Elaborado a partir das estatisticas descritivas da coleta de dados do Datasus
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Grafico 3: BoxPlot da producao de procedimentos de Radiodiagnostico
por Regiao Nordeste — 1998 — 2002
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Fonte: Elaborado a partir das estatisticas descritivas da coleta de dados do Datasus
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Tabela 8: Estatistica descritiva da produgdo ambulatorial de Radiodiagnéstico em relagédo ao parametro oficial por REGIOES do pais
- 1998/2002

Regiao Norte . Regiao Nordeste Regido Sudeste Regiao Centro Oeste Regiao Sul
Radiodiag Radiodiag Radiodiag Radiodiag Radiodiag Radiodiag Radiodiag Radiodiag Radiodiag Radiodiag

nostico - nostico- nostico- nostico- nostico- nostico- nostico- nostico- nostico- nostico

1998 2002 1998 2002 1998 2002 1998 2002 1998 200
N 65 65 145 145 232 232 44 44 24 24
Média 2.696 7.219 7.944 14.171 24.995 36.748 27.749 38.796 15.628 28.493
Desv Pad da Média 1.834 2.041 2.660 4.646 5.269 7.190 11.018 13.414 11.599 15.494
Mediana -384 2144 -384 1067 5893 10591 6216 10271 3383 5555
Desvio Padréao 14.786 16.454 32.026 55.951 80.253 109.521 73.084 88.977 56.824 75.905
Percentis 25 -2043 -40 -1895 -794 942 2737 883 3657 -1130 66
50 -384 2144 -384 1067 5893 10591 6216 10271 3383 5555
75 2.310 7.315 4.722 6.053 22.325 33.938 26.717 36.675 11.253 18.904

Fonte: Datasus
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Tabela 9:Estatistica descritiva da produ¢ao ambulatorial de Radiodiagndstico em relagdo ao parametro oficial por GRUPOS PAB -
1998/2002

GPAB 1 GPAB 2 GPAB 3 GPAB 4 GPAB 5

Radiodia Radiodiag Radiodiag Radiodiag Radiodiag Radiodiag Radiodiag Radiodiag Radiodiag Radiodiag

gnostico nostico- nostico- nostico- ndstico- ndstico- nostico- nostico- nostico- nostico

- 1998 2002 1998 2002 1998 2002 1998 2002 1998

N 31 31 132 132 144 144 184 184 13 13
Média 2.638 7.957 11.964 21.246 17.275 25.947 23.308 33.275 21.151 38.883
Desv Pad da Média  2.4115 3.375 6.841 10.401 2.974 3.817 5.273 6.531 17.263 30.294
Mediana -706 1439 957 2368 5189 8737 4204 6767 1458 3858
Desvio Padrao 13.424 18.794 78.600  119.499 35.693 45.805 71.533 88.600 62.242  109.229
Percentis 25 -1431 -207 -1313 61 -78 1355 -209 2215 -1023 -55
50 -706 1439 957 2368 5189 8737 4204 6767 1458 3858
75 579 6.235 9.463 10.628 19.920 34.963 14.751 22.999 6.464 14.142

Fonte: Datasus
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Da mesma forma, 25% dos municipios da Regido Sul obtiveram indice negativo
em 1998 (- 1130), porém o aumento foi suficiente para positivar o indice. O

Grafico 4 mostra o desempenho da Regiao 4.

Grafico 4: BoxPlot da producao de procedimentos de Radiodiagnostico
por Regiao Sul — 1998 — 2002
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Fonte: Elaborado a partir das estatisticas descritivas da coleta de dados do Datasus

Analisando o comportamento da producdo de procedimentos de
radiodiagnéstico por Grupo PAB, vemos que nada difere do comportamento

apresentado por Regido, ou seja, o aumento é significativo.

O que chama a atencao é que em 1998, o percentil 25 é negativo para todos 0s
grupos PAB. Isso nos permite supor um reflexo positivo da implantacdo do
PAB.

Com relagdo aos procedimentos de Patologia Clinica, observamos
comportamento semelhante aos procedimentos de radiodiagnostico, conforme
a Tabela 10. Porém a producao em 1998 nao é negativa, ou seja, estava acima

do valor preconizado pela portaria
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Grafico 5: BoxPlot da producao de procedimentos de exames de
Patologia Clinica por Grupo PAB 5 — 1998 — 2002
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Fonte: Elaborado a partir das estatisticas descritivas da coleta de dados do Datasus
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Tabela 10: Estatistica descritiva da producio ambulatorial de exames de patologia clinica por REGIOES do pais - 1998/2002
Regiao Norte Regiao Nordeste Regiao Sudeste Regiao Centro-Oeste Regiao Sul

Proced.em Proced. em Proced.em Proced. Proced.em Proced. Proced.em Proced. Proced.em Proced.
rel. ao rel. ao rel. ao emrel. ao rel. ao emrel. ao rel. ao emrel. ao rel. ao em rel. ac

param. param. param. param. param. param. param. param. param.

1998 2002 1998 2002 1998 2002 1998 2002 1998
N 65 65 145 145 232 232 44 44 24 24
Média 62.064 104.891 106.637 171.818 135.523 223.793 187.800 283.814 117.194 189.358
Desv Pad da Média 28.059 39.538 27.661 46.946 43.965 64.141 83.516 118.866 68.740 93.973
Mediana 19.794 40.817 17.231 29.285 17.433 46.519 23.096 44.356 14.359 25.965
Desvio Padrao 226.215 318.764 333.079 565.302 669.652 976.962 553.983 788.466 336.756 460.373
Percentis 25 3.144 13.072 1.525 8.209 2.302 13.372 5.261 9.775 3.552 10.521

50 19.794 40.817 17.231 29.285 17.433 46.519 23.096 44.356 14.359 25.965
75 45.995 87.707 61.199 86.864 71.235 138.877 118.747  223.229 46.337 66.691

Fonte: Datasus

Tabela 11: Estatistica descritiva da producao ambulatorial de exames de patologia clinica por GRUPOS PAB - 1998/2002

GPAB 1 GPAB 2 GPAB 3 GPAB 4 GPAB 5
Proced.em
Proced.em Proced.em Proced.em Proced. em rel. ao Proced.em Proced.em Proced.em Proced.em Proced. e
rel. ao rel. ao rel. ao rel. ao param. rel. ao rel. ao rel. ao
I param. 1998 param. 2002 param. 1998 param. 2002 1998 param. 2002 param. 1998 param. 2002
N 31 31 132 132 144 144 184 184 13 13
Média 33.775 77.877 119.987 198.751 96.097 159.116 153.620 235.567 227.151 431.441
Desv Pad da Média 21.425 32.005 67.600 100.443 18.695 27.490 36.371 50.972 215.118 404.191
Mediana 5.151 27.866 19.689 34.069 23.075 49.876 19.711 42.188 4.648 4.233
Desvio Padrao 119.288 178.195 776.661 1.154.001 224.336 329.881 493.357 691.422 775.619 1.457.330
Percentis 25 -3743 13288 3695 11416 3511 17804 2759 8046 -7384 -3719
50 5.151 27.866 19.689 34.069 23.075 49.876 19.711 42.188 4.648 4.233
75 23.191 57.745 53.463 109.970 81.578 146.553 71.5083 121.609 39.627 66.052

Fonte: Datasus
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Com a implantagdo do PSF, a tendéncia € o numero de exames aumentar,
tendo em vista que mais pessoas serao atendidas, na area adscrita, pelo inicio
dos trabalhos se caracterizarem por uma fase de diagnéstico. Na fase de
controle da populacao, a tendéncia é que a solicitacdo de exames diminua.
Porém os dados ndo mostram queda, mas sim um uma tendéncia ao aumento

do procedimento.

O que chama a atencgao é o fato de que 25% dos municipios do Grupo PAB 1
apresentam producédo negativa em 1998 (- 3743). Porém o seu crescimento é
digno de nota (-3743 em 1998 e 13.288 em 2002).

Além disso, o percentil 25 do grupo PAB 5, demonstra um indice negativo em
1998 em 2002 (-7384 em 1998 e —3719 em 2002), apesar de ter sofrido um
grande crescimento em sua producao. Isso pode ser visto também no Grafico
5.
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Capitulo 6:
Conclusoes

Esta dissertacdo pretende ser uma pequena contribuicdo ao debate urgente e
necessario sobre a quantidade e a qualidade de servicos produzidos pelo
Sistema Unico de Saude.

Partimos, no primeiro capitulo, da definicdo de oferta e demanda de servigos
em saude para caracterizar as condicoes em que, sob o ponto de vista
econbmico, se analisa a producédo neste setor. Vimos que o processo politico
substitui as regras de mercado no que se refere ao volume, o tipo e a qualidade

de bens a serem produzidos pelo governo.

Trés escolhas basicas determinam a organizacdo da saude e servigcos
médicos. A primeira é relacionada a quantia que sera dispendida em saude e
servicos médicos e a composicdo destes servicos. A segunda refere-se a
selecado dos melhores métodos para produzir servicos médicos. A terceira
corresponde a selecao de um método que distribua servicos de saude entre a
populacdo. As duas primeiras escolhas estdo relacionadas com questdes de

eficiéncia econbmica, a terceira com eqlidade no uso de servigos de saude.

A Constituicdo de 1988 e a Lei Organica da Saude (8.080/90) definem, em
tese, a disposicdo generosa da sociedade brasileira em financiar o sistema de
saude de acordo com os ideais da universalizacdo, descentralizagéo,

integralidade na assisténcia e equidade.

Sob o ponto de vista da questao do financiamento stricto sensu, 0 movimento
pela reforma sanitaria no Brasil destacava duas grandes bandeiras — o fim da
remuneracao por producédo e a necessidade de municipalizacao traduzida pela
descentralizacao do financiamento federal.

Ha, na literatura sobre financiamento da saude no Brasil, uma infinidade de

referéncias relativas a concentrada aplicacdo de recursos federais nas areas
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mais ricas do Pais que teoricamente acentuariam desigualdades ao invés de
minora-las (MELAMED, 2000).

Nestes estudos, quase sempre toma-se como unidade de analise dados
correspondentes as regides geograficas e estados da federagdo, sendo ambos
pré-definidos como ricos e pobres. Trabalha-se com indicadores
excessivamente abrangentes, tais como: relacao de profissionais de saude
e/ou numero de leitos per capita, etc. na auséncia de uma sintonia mais fina
direcionada a apuracdo do quadro municipal, palco, de fato, da politica de
saude brasileira a partir dos anos 90 e que em nossa compreensao, se
observado mais de perto, descaracterizaria a divisdo entre “regides/estados
ricos X regides/estados pobres” tornando as conclusées necessariamente
menos generalizaveis e dependentes de analises mais complexas, baseadas

em um conjunto mais amplo de variaveis.

Outra area vulneravel da bibliografia existente torna-se nitida quando se
relaciona dispéndios per capita em saude, somados as transferéncias federais
e afirma-se que estes apresentam baixo grau de correlacdo com o produto
interno bruto per capita de cada estado, concluindo-se apressadamente que o
governo federal ndo tem orientado a distribuicdo das transferéncias aos
estados baseando-se em critérios de equidade ou de necessidade de recursos.
(ver, op. Cit, Médici, 2001)

Na maior parte das avaliagcbes realizadas, até o momento, para o caso
brasileiro, tem-se ignorado, por exemplo, o peso do setor de saude privado em
cada regido ou estado, o grau de dependéncia da populacao do sistema SUS,
em seus diversos niveis de atencdo, qual a parcela dos servicos de saude
ofertados financiados por recursos municipais proprios, em que medida a
capacidade fiscal municipal afeta o gasto em saude, como diferentes
municipios se consorciam na oferta de diferentes servicos e, por ultimo, como a
capacidade gerencial expressa pelo poder de atracdo de transferéncias mais
volumosas vém impactando a produgao de servicos e 0s principais indicadores
de saude em cada municipio.
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Também, durante a fase de estudos que antecedeu a criacdo do Piso de
Atencao Basica — PAB (1997-1998) foi reforcada a tese de que a distribuicao
dos dispéndios federais com procedimentos ambulatoriais - incluindo os de alta
e média complexidade - acompanhava o quadro de concentracao de renda e
as desigualdades sociais. Contudo, n&o foi constatada relacao significativa
entre 0 montante per capita dos recursos federais transferidos para atencao
basica e os indicadores de saude selecionados. Além disso, observou-se que
nao havia uniformizacdo e avaliacdo de qualidade dos dados sobre atencao
basica a serem usados como base para a construcdo dos indicadores de saude

a serem coletados pelos municipios.

O presente estudo pretende chamar a atencado para uma grande lacuna na
bibliografia que discute e avalia programas de saude desenvolvidos no ambito
do SUS. Sao raros os trabalhos que tornam explicitas questdes relativas a
quantia dispendida em saude e servicos médicos, a composicao destes
servicos, métodos alternativos para produzi-los, quantidades de capital e
equipamento empregadas relativas as quantidades e tipos de trabalho
empregados na provisao dos servigos.

Em nossa compreensdo para que ocorra uma mudangca de qualidade na
avaliacao de programas de saude, tdo necessaria, € fundamental a proliferacéo
de trabalhos com base empirica e de carater nacional para que seja possivel a
composicdo de um quadro critico mais realista de quais sdo 0s principais
problemas que envolvem hoje o sistema de saude em nosso pais, procurando
transformar os ideais constitucionais em projetos e programas que 0s aproxime

da realidade.

Neste sentido, consideramos a presente pesquisa uma pequena contribuicao
de carater quantitativo que pretende reforgcar no departamento das ciéncias
sociais da ENSP iniciativas de pesquisa envolvendo estatistica aplicada.

Sendo assim, apresentamos a seguir 0s principais achados da presente

pesquisa.

128



Impacto da Producdo Ambulatorial da Atencdo Bdésica sobre a Média Complexidade (SUS) entre 1998 e 2002

As variaveis consideradas no estudo foram: a producédo de consultas totais, a
producdo de exames de patologia clinica, e radiodiagnostico para efeito da
analise do impacto da producédo ambulatorial da Atencao Basica sobre a Média
Complexidade entre 1998 e 2002.

Esses procedimentos foram tomados como proxy da forma como se
apresentam a oferta/demanda de servicos de Atencdo Basica e Média
Complexidade, no ambito do SUS.

Nesta dissertacao, procuramos combinar metodologia de estudo longitudinal e
de corte transversal. Na primeira dessas perspectivas, utilizamos dados
correspondentes a evolugdo de acdes e servicos de saude produzidos entre
1998 e 2002. Na segunda, foi feita a analise comparativa da mesma série

temporal, por regides geograficas e Grupos PAB.

MELAMED & COSTA (2003) definem Grupos PAB como sendo grupos
classificados a partir de recursos financeiros recebidos a titulo de implantacao
do Piso de Atencéo Basica

A Portaria GM 1.101, de 12 de junho de 2002 serviu de paradmetro para a
andlise da producao de procedimentos que constam dos dados coletados na
pesquisa, por ser o instrumento mais atual produzido pelo Ministério da Saude.

Quando a producao é analisada por Grupos PAB, percebe-se que os grupos
PAB 1 e 2, foram os que tiveram, de fato, maior elevacdo na producao
ambulatorial de consultas totais (GPAB 1: 2,62 em 1998 e 3,42 em 2002;
GPAB 2: 3,36 em 1998 e 4,12 em 2002). Ainda assim, a producao é maior ou
igual ao parametro preconizado. Os outros grupos nao apresentam variagcdes
significativas e mantém uma alta producgao (todos acima de 4,49), confirmando
a hip6tese de que houve um aumento de demanda para a Média Complexidade
em consequéncia da ampliacao da Atencao Basica.

Outro achado importante é o elevadissimo nimero de consultas produzidas
(5,11 em 1998 e 5,31 em 2002), atingindo quase que o dobro de
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procedimentos preconizados pelo parametro nacional de consultas por
habitante/ano (2 a 3 consultas/hab/ano).

Outro fator que nos chama a atencado é o fato de que a variacao entre as
médias é quase nula, o que sugere a negacao de que a politica de implantacao
do Piso de Atencdo Basica - PAB tenha surtido algum efeito sobre os
resultados de producao do pais, no sentido de uma alocacao mais eqglianime
de recursos.

Tal fato acontece, quando os dados sédo analisados por regiées e por Grupo

PAB, sem obter-se diferenca significativa entre as formas de andlise.

Andlises mais detalhadas dos dados, e comparagcdes com dados de
financiamento poderiam nos dar maior certeza do comportamento dos

resultados da politica implantada no pais desde 1998.

Para o radiodiagnéstico, a portaria GM 1.101/02 aponta o parametro adotado
para a analise foi o de 5 a 8% do numero total de consultas. Pode-se observar,
portanto, que a producao desse procedimento vinha sendo realizada abaixo do
preconizado pela portaria. Tal fato pode ser explicado pela complexidade de
manutencdao do procedimento, uma vez que requer equipamentos
dispendiosos, com a necessidade de salas preparadas com protecéo contra a
radiacdo e a necessidade de mao de obra qualificada para a operacdo do
equipamento. Além disso, o custo de manutencao do equipamento € alto.

O crescimento da producdo desse procedimento € impressionante, porém

alguns municipios ainda mantém indices de producao negativos.

Analisando o comportamento da producdo de procedimentos de
radiodiagnéstico por Grupo PAB, vemos que nada difere do comportamento
apresentado por Regido, ou seja, 0 aumento é significativo em ambas analises,

reforcando a consisténcia da analise realizada.
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Com relagdo aos procedimentos de Patologia Clinica, observamos
comportamento semelhante aos procedimentos de radiodiagnéstico, porém a
producao em 1998 nao € negativa, ou seja, estava acima do valor preconizado

pela portaria.

Quando analisado pelos Grupos PAB, o crescimento exagerado de
procedimentos de patologia clinica fica evidente. Isso pode sugerir um
desperdicio de recursos.

Pesquisas mais detalhadas sobre a questdo da producao de procedimentos do
SUS se fazem necessarias, para que, de fato, se conheca a real situagdo da
producao do pais, para que se possa discutir com mais propriedade a oferta de
servicos, a racionalizacao de recursos e, verdadeiramente, praticar a justica

social e todos os principios propostos pela Lei Organica do SUS.

A implantacao do sistema ainda nao foi concluida, gerando a necessidade de
constantes estudos e andlises do que se tem produzido, a fim de melhorar a
programacao e otimizacdo dos recursos disponiveis, antes de haver criticas

infundadas ao financiamento.
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Anexo | — Elenco de Procedimentos a serem Acrescentados aos da

Relacao Atual de Atencao Basica

Nome do Procedimento Cddigo SIA/SUS
Grupo 02 — A¢coes Médicas Basicas
Atendimento médico de urgéncia com observacgao (até 8 02.011.04-2
horas)
Grupo 04 — Acoes Executadas por Outros Profissionais
de Nivel Superior
Assisténcia domiciliar em Atencao Basica por Profissional de 04.012.04-6
Nivel Superior do Programa Saude da Familia
Grupo 07 — Proced. Especializados Realizados por
Profissionais Médicos, Outros de Nivel Superior e Nivel
Médio
Atendimento especifico para alta do paciente em tratamento 07.01105-9
auto administrado
Atendimento especifico para alta do paciente em tratamento 07.011.06-7
supervisionado
Teste especifico para Diabetes Mellitus — Glicemia Capilar 07.031.03-3
Teste especifico para Diabetes Mellitus — Glicosuria 07.031.04-1
Teste especifico para Diabetes Mellitus — Cetondria 07.03105-0
Coleta de material para exame citopatologico 07.051.01-8




Grupo 08 — Cirurgias Ambulatoriais Especializadas

Debridamento e curativo escara ou ulceragcao 08.011.07-9
Sutura de ferida de cavidade bucal e face 08.011.31-1
Exerese de calo 08.011.34-6
Curativo com debridamento em pé diabético 08.012.02-4
Reducao manual de procidéncia de reto 08.021.11-2
Remocao manual de fecaloma 08.021.12-0
Primeiro atendimento a paciente com pequena queimadura 08.151.01-6
Grupo 10 — Acoes Especializadas em Odontologia

Restauracdo com ionémero de vidro de uma face 10.011.02-1
Restauracdo com ionébmero de vidro de duas ou mais faces 10.011.01-3
Necropulpectomia em dente deciduo ou permanente 10.041.01-0
Glossorrafia 10.051.15-0
Ulectomia 10.051.36-8
Grupo 11 — Patologia Clinica

Gravidez, Teste imunolégico (Latex) 1.061.31-6
Grupo 17 - Diagnose

Eletrocardiograma 17.031.01-0

Fonte: NOAS — SUS - 01/02




Anexo Il - Elenco Minimo de procedimentos da Média Complexidade

ambulatorial, a ser ofertado nos municipios sede de modulos assistenciais.

Nome do Procedimento

Cadigo SIA/SUS

Grupo 07 - Procedimentos Especializados Realizados por
Profissionais Médicos, Outros de Nivel Superior e Nivel Médio

Atendimento médico de urgéncia com observacao ate 24 horas 07.011.01-6
Terapias em grupo executadas por prof. de nivel superior 07.021.05-4
Terapias individuais executadas por prof. de nivel superior 07.021.06-2
Grupo 08 — Cirurgias ambulatoriais especializadas

Estirpacao lesédo de vulva/perineo (eletrocoagulacao/fulguracéo) 08.031.07-0
Extracdo de corpo estranho na vagina 08.031.08-8
Himenotomia 08.031.09-6
Incisdo e drenagem de glandula de Bartholine ou Skene 08.031.10-0
Ressutura de episiorrafia pds-parto 08.031.12-6
Grupo 09 — Procediementos Traumato-Ortopédicos

Imobilizagéo proviséria coluna cervical c/colar cervical gessado 09.011.01-3
Imobilizagdo proviséria coluna cervical c/imobilizagdo cervical nao 09.011.02-1
gessada

Imobilizagdo proviséria membros inferiores com tala gessada cruro- 09.011.03-0
podalica

Imobilizagéo proviséria membro inferiores com tala gessada suro-podalica 09.011.04-8
Imobilizagdo proviséria membros superiores/cintura escapular (tipo 09.011.05-6
velpeau)

Imobilizagéo proviséria membros superiores com tala antebraquio-palmar 09.011.06-4
Imobilizagéo proviséria membros superiores com tala axiolo-palmar 09.011.07-2
Grupo 10 — Acdes Especializadas em Odontologia

Retratamento endoddntico em dente permanente uni-raficular 10.041.02-8
Tratamento endodéntico em dente deciduo uni-radicular 10.041.03-6
Retratamento endoddntico em dente deciduo uni-radicular 10.041.04-4
Tratamento endodéntico em dente permantente uni-radicular 10.041.05-2
Retratamento endoddntico em dente bi-radicular 10.041.01-6
Tratamento endodéntico em dente permanente bi-radicular 10.042.02-4
Tratamento enddéntico em dente permanente tri-radicular 10.043.01-2
Tratamento de perfuraco radicular 10.043.02-0
Tratamento endodéntico em dente permanente tri-radicular 10.043.03-9
Tratamento endodéntico em dente deciduo multiradicular 10.044.01-9
Retratamento endoddntico em dente deciduo multiradicular 10.044.02-7
Rediografia peri-apical, interproximal (bitte-wing) 10.101.02-0




Grupo 11 — Patologia Cinica

Acido Urico (dosagem sanguinea) 11.011.03-3
Bilirrubina total e fracdes (dosagem sanguinea) 11.011.08-4
Colesterol total (dosagem sanguinea) 11.011.12-2
Creatinina (dosagem sanguinea) 11.011.14-9
Fosfatase alcalina 11.011.15-7
Glicose (dosagem sanguinea) 11.011.20-3
Pot4ssio 11.011.27-0
Sédio 11.011.33-5
Transaminase Oxalacética — TGO (aspartato amino transferase) 11.011.36-0
Transaminase PirGvica — TGP (alamina amino transerase) 11.011.37-8
Uréia (dosagem sanguinea) 11.011.38-6
Gama Glutamil Transferase — Gama GT 11.012.17-0
Triglicerideos 11.012.24-2
Colesterol (LDL) 11.013.09-5
Colesterol (HDL) 11.013.10-9
Colesterol (VLDL) 11.013.11-7
Curva Glicémica classica 5 dosagens - oral 11.015.04-7
Pesquisa de larvas (método de baermann ou rugai) 11.031.06-9
Pesquisa de oxiurus com coleta por swab anal 11.031.09-3
Pesquisa de protozoarios pelo método da hematoxilina férrica 11.031.10-7
Pesquisa de sangue oculto nas fezes 11.031.11-5
Parasitoldgico de fezes (métodos de concentracao) 11.032.07-3
Parasitoldgico e fezes — coleta mdltipla com liquido conservante 11.032.08-1
Fator Rh 11.041.01
Grupo ABO — determinacgao 11.041.03
Fragdo do hemograma — plaquetas — contagem 11.041.13-7
Prova do laco 11.041.15
Retracéo do coagulo 11.041.18
Tempo de coagulagéo (celite) 11.041.20
Tempo de coagulacéo (Lee White) 11.041.21
Tempo de sangramento (duke) 11.041.26
Teste de falcizacao 11.041.29-3
Tripanossoma - pesquisa 11.041.32-3
Velocidade de hemossedimentacao (VHS) 11.041.33-1
Hematdcrito 11.041.34-0
Dosagem de hemoglobina 11.041.36
Tipagem sanguinea — grupo ABO fator Rh (inclui D fraco) 11.042.06-0
Leucograma 11.042.08
Tempo de sangramento de ivy 11.042.10
Hemograma completo 11.043.20-2
Coagulograma (T.sang., T. coag.. P. lago, Ret. do coag. e cont. 11.044.02
Plaquetas)

Fator reumatoide, testa do latex 11.061.27-8
Proteina C reativa (pesquisa) 11.061.51-0
Toxoplasmose, HA 11.061.56
Treponema pallidum, reacéo de hemaglutinacdo 11.061.58-8
VDRL (inclusive Quantitativo) 11.061.59-6
Citomegalovirus, EIE 11.062.24-0
Rubéola, anticorpos IGG 11.062.40-1
Rubéola, HA 11.062.41
Pesuisa soroldgica para ANTI HBS (Elisa) 11.063.07-6
Pesquisa sorolégica para ANTI HCV (Elisa) 11.063.08-4
Toxoplasmose, IFI-IGG 11.063.36




Toxoplasmose, IFI (IGI) 11.063.37

Anticorpos Anti HIV1 + HIV2 (Elisa) 11.064.01-3
Baciloscopia direta para pesquisa de Baar (diagnéstico da tuberculose) 11.111.02-0
Baciloscopia direta para pesquisa de Baar (controle do tratamento) 11.111.03-8
Baciloscopia direta para pesquisa de Baar (diagnéstico da hanseniase) 11.111.05-4
Bacterioscopia (por lamina) 11.111.06-2
Exame a fresco 11.111.08

Secrecéo vaginal (bacterioscopia) 11.111.15-1
Secrecéo vaginal (exame a fresco) 11.111.16-0
Cultura para identificacao de bactérias 11.112.01-8
Cultura de urina com contagem de colbnias 11.112.05-0
Streptococus Beta — Hemolitico do Grupo A (pesquisa) 11.112.17-4
Antibiograma 11.112.19-0
Elementos Anormais e Sedimento da Urina 11.142.14-6
Fungos (Exame Direto) 11.161.01-9
Monilia (Exame Direto) 11.161.05-1
Grupo 13 - Radiodiagnédstico

Crénio: PA+Lateral 13.011.02-2
Seios da Face — F.N. + M.N. + Lateral 13.011.06-5
Adendides - Lateral 13.012.01-0
Coluna Cervical: AP + Lateral + T. O ou reflexao 13.021.01-0
Coluna dorsal: AP + Lateral 13.021.02-8
Coluna Lombo-Sacra 13.022.04-0
Braco (RX Simples) 13.031.04-0
Antebrago (RX Simples) 13.032.01-1
Cotovelo (RX Simples) 13.032.02-0
Mao — Duas incidéncias (RX Simples) 13.032.03-8
Punho; AP + Lateral + Obliquos 13.032.05-4
Coxa (RX Simples) 13.041.04-5
Perna (RX Simples) 13.041.06-1
Articulacao Tibio-Tarsica (RX Simples) 13.042.01-7
Joelho (RX Simples) 13.042.03-3
Pé ou Podactilos (RX Simples) 13.042.06-8
Térax (PA) 13.051.03-9
Térax (PA e Perfil) 13.052.03-9
Abdémen simples (AP) 13.081.01-2
Grupo 14 — Exames Ultra-Sonograficos

Ecografia Ginecoldgica 14.011.01-8
Ecografia Obstétrica 14.012.01-4
Grupo 18 — Fisioterapia (por sessio)

Atendimento a alteracdes motoras (fisioterapia por sessao) 18.011.01-2
Alteragbes sensitivas (fisioterapia por sesséo) 18.011.02-0
Grupo 19 — Terapias Especializadas (por terapia)

Aerosolterapia por pressao positiva 19.071.01-9
Reeducagéo funcional respiratéria (por sessao) 19.071.02-7

Fonte: NOAS - SUS - 01/01




Anexo Il — Total e Média de Populacdo dos Municipios sede de médulo
assistencial, conforme PDR’s Estaduais

Cédigo do Nome do Muncipio sede do Mdédulo UF Total de Média de
Municipio populacdo do Populagéo do
Médulo modulo

110001 Alta Floresta d'Oeste RO 40.072 20.036
110002 Ariquemes RO 105.449 21.090
110004 Cacoal RO 85.317 11.321
110005 Cerejeiras RO 30.846 10.282
110006 Colorado do Oeste RO 28.922 14.461
110008 Costa Marques RO 10.679 10.679
110009 Espigdo d'Oeste RO 25.985 25.985
110010 Guajara-Mirim RO 38.679 38.679
110011 Jaru RO 64.801 32.401
110012 Ji-Parana RO 107.869 107.869
110013 Machadinho d'Oeste RO 32.119 16.060
110014 Nova Brasilandia D'Oeste RO 17.216 17.216
110015 Ouro Preto do Oeste RO 71.821 17.955
110018 Pimenta Bueno RO 43.098 14.366
110020 Porto Velho RO 363.207 121.069
110025 Presidente Médici RO 26.164 26.164
110028 Rolim de Moura RO 51.882 25.941
110029 Santa Luzia D'Oeste RO 15.057 7.529
110030 Vilhena RO 61.214 30.607
110032 Sao Miguel do Guaporé RO 25.065 25.065
110033 Nova Mamoré RO 15.692 15.692
110034 Alvorada d'Oeste RO 19.770 19.770
110045 Buritis RO 28.132 28.132
110050 Novo Horizonte do Oeste RO 12.367 12.367
110100 Governador Jorge Teixeira RO 14.497 14.497
110130 Mirante da Serra RO 21.744 10.872
110140 Monte Negro RO 25.850 12.925
110149 S&o Francisco do Guaporé RO 11.963 11.963
110150 Seringueiras RO 12.409 12.409
270020 Anadia AL 18.023 18.023
270030 Arapiraca AL 379.397 31.616
270040 Atalaia AL 40.725 40.725
270070 Batalha AL 27.644 9.215
270100 Boca da Mata AL 24.461 24.461
270130 Cajueiro AL 19.026 19.026
270170 Capela AL 18.623 18.623
270210 Colbnia Leopoldina AL 33.300 11.100
270230 Coruripe AL 48.130 24.065
270240 Delmiro Gouveia AL 113.915 22.783
270280 Flexeiras AL 11.993 11.993
270380 Joaquim Gomes AL 25.574 12.787
270400 Junqueiro AL 24.025 24.025
270430 Macei6 AL 861.967 143.661




270470 Marechal Deodoro AL 43.716 21.858
270510 Matriz de Camaragibe AL 24.350 24.350
270550 Murici AL 24.159 24.159
270570 Olho D'4gua das Flores AL 26.554 13.277
270630 Palmeira dos Indios AL 185.984 16.908
270640 Pao de Agucar AL 64.216 16.054
270670 Penedo AL 120.934 24.187
270690 Pilar AL 31.391 31.391
270710 Piranhas AL 27.840 13.920
270730 Porto Calvo AL 60.666 15.167
270770 Rio Largo AL 75.618 37.809
270800 Santana do Ipanema AL 130.680 16.335
270830 Séo José da Laje AL 36.010 18.005
270850 Sao Luis do Quitunde AL 59.237 14.809
270860 Séo Miguel dos Campos AL 104.332 26.083
270915 Teotdnio Vilela AL 37.741 37.741
270930 Unido dos Palmares AL 81.923 27.308
270940 Vigosa AL 44.655 11.164
310020 Abaeté MG 42.181 7.030
310030 Abre Campo MG 34.216 11.405
310090 Aguas Formosas MG 32.203 8.051
310100 Aguas Vermelhas MG 23.078 7.693
310110 Aimorés MG 24.934 24.934
310150 Além Paraiba MG 45.077 11.269
310160 Alfenas MG 154.310 17.146
310170 Almenara MG 40.852 20.426
310190 Alpindpolis MG 23.474 11.737
310260 Andradas MG 46.099 15.366
310270 Cachoeira de Pajeu MG 8.489 8.489
310340 Araguai MG 64.784 16.196
310350 Araguari MG 111.317 37.106
310375 Arapora MG 5.422 5.422
310400 Araxa MG 107.184 21.437
310470 Ataléia MG 22.597 11.299
310490 Baependi MG 17.614 17.614
310510 Bambui MG 38.590 7.718
310560 Barbacena MG 166.300 18.478
310590 Barroso MG 26.674 13.337
310620 Belo Horizonte MG 2.270.871 756.957
310650 Berilo MG 23.261 11.631
310670 Betim MG 449.255 49.917
310690 Bicas MG 22.864 5.716
310710 Boa Esperanga MG 48.223 24.112
310730 Bocailva MG 63.638 12.728
310740 Bom Despacho MG 55.525 18.508
310750 Bom Jardim de Minas MG 24.051 6.013
310780 Bom Jesus do Galho MG 16.004 16.004
310800 Bom Sucesso MG 27.064 9.021
310860 Brasilia de Minas MG 60.236 12.047




310900 Brumadinho MG 27.503 27.503
310930 Buritis MG 27.081 13.541
310940 Buritizeiro MG 30.183 15.092
310990 Caetandpolis MG 8.714 8.714
311000 Caeté MG 45.646 15.215
311060 Cambui MG 53.759 10.752
311110 Campina Verde MG 18.851 18.851
311120 Campo Belo MG 91.136 13.019
311150 Campos Altos MG 16.159 8.080
311160 Campos Gerais MG 38.360 19.180
311180 Canapolis MG 9.981 9.981
311230 Capelinha MG 43.784 14.595
311260 Capinépolis MG 14.286 14.286
311270 Capitdo Enéas MG 13.232 13.232
311300 Carai MG 31.875 15.938
311320 Carandai MG 44.775 8.955
311330 Carangola MG 81.135 11.591
311340 Caratinga MG 119.412 14.927
311350 Carbonita MG 9.044 9.044
311370 Carlos Chagas MG 21.543 21.543
311430 Carmo do Paranaiba MG 29.698 29.698
311450 Carmépolis de Minas MG 22.886 11.443
311510 Céssia MG 45.996 9.199
311530 Cataguases MG 89.107 17.821
311550 Caxambu MG 37.432 7.486
311660 Claudio MG 23.016 23.016
311680 Coluna MG 9.246 9.246
311730 Conceicdo das Alagoas MG 19.788 9.894
311750 Conceigcéao do Mato Dentro MG 18.584 18.584
311770 Conceigéo do Rio Verde MG 12.513 12.513
311800 Congonhas MG 51.274 17.091
311830 Conselheiro Lafaiete MG 119.211 23.842
311860 Contagem MG 548.637 548.637
311880 Coracao de Jesus MG 49.353 8.226
311930 Coromandel MG 27.736 27.736
311940 Coronel Fabriciano MG 98.636 98.636
312050 Cristina MG 10.366 10.366
312080 Cruzilia MG 17.847 8.924
312090 Curvelo MG 140.292 14.029
312160 Diamantina MG 65.028 10.838
312200 Divino MG 31.588 10.529
312230 Divinopolis MG 213.242 71.081
312245 Divisépolis MG 6.502 6.502
312360 El6i Mendes MG 22.236 22.236
312390 Entre Rios de Minas MG 20.018 10.009
312400 Ervélia MG 17.189 17.189
312430 Espinosa MG 37.050 18.525
312470 Estrela do Indaia MG 18.848 6.283
312490 Eugendpolis MG 11.493 5.747




312510 Extrema MG 19.773 19.773
312560 Felisburgo MG 20.622 6.874
312610 Formiga MG 84.489 21.122
312670 Francisco Sa MG 23.383 23.383
312690 Frei Inocéncio MG 20.231 5.058
312710 Frutal MG 92.860 11.608
312760 Gouvéa MG 21.771 7.257
312770 Governador Valadares MG 333.977 22.265
312780 Grao Mogol MG 31.195 7.799
312800 Guanhaes MG 54.822 9.137
312810 Guapé MG 13.839 13.839
312870 Guaxupé MG 94.739 18.948
312940 Ibertioga MG 16.073 4.018
312950 Ibia MG 24.319 12.160
312980 Ibirité MG 157.995 78.998
313090 Inhapim MG 46.834 11.709
313120 Ipanema MG 313.120 7.207
313130 Ipatinga MG 334.982 25.768
313170 Itabira MG 110.835 27.709
313180 Itabirinha de Mantena MG 20.382 6.794
313190 [tabirito MG 38.613 38.613
313210 Itacarambi MG 17.744 17.744
313220 ltaguara MG 17.937 8.969
313240 ltajuba MG 145.226 14.523
313250 ltamarandiba MG 28.746 28.746
313270 [tambacuri MG 48.653 6.950
313300 [tamonte MG 15.266 7.633
313310 [tanhandu MG 13.111 13.111
313330 [taobim MG 40.606 13.535
313350 ltapecerica MG 21.070 21.070
313380 ltatina MG 86.706 43.353
313400 ltinga MG 13.855 13.855
313420 [tuiutaba MG 112.229 22.446
313440 lturama MG 48.884 12.221
313470 Jacinto MG 29.466 9.822
313490 Jacutinga MG 18.711 18.711
313505 Jaiba MG 35.725 17.863
313510 Janauba MG 70.382 35.191
313520 Januaria MG 86.629 21.657
313580 Jequitinhonha MG 22.869 22.869
313600 Joaima MG 36.173 9.043
313620 Joao Monlevade MG 99.860 24.965
313630 Jodo Pinheiro MG 60.967 20.322
313640 Joaquim Felicio MG 3.782 3.782
313670 Juiz de Fora MG 504.845 50.485
313680 Juramento MG 10.984 3.661
313700 Ladainha MG 15.708 15.708
313720 Lagoa da Prata MG 39.710 39.710
313760 Lagoa Santa MG 43.062 21.531




313770 Lajinha MG 25.475 12.738
313780 Lambari MG 25.680 8.560
313820 Lavras MG 107.326 15.332
313840 Leopoldina MG 76.445 15.289
313850 Liberdade MG 10.751 5.376
313860 Lima Duarte MG 22.288 5.572
313890 Machacalis MG 9.777 4.889
313900 Machado MG 93.954 18.791
313920 Malacacheta MG 34.932 11.644
313930 Manga MG 45.479 11.370
313940 Manhuacu MG 129.827 16.228
313950 Manhumirim MG 40.786 10.197
313960 Mantena MG 42.467 10.617
313980 Mar de Espanha MG 15.659 5.220
314000 Mariana MG 47.767 47.767
314070 Mateus Leme MG 47.891 15.964
314090 Matip6 MG 16.536 16.536
314100 Mato Verde MG 18.318 9.159
314110 Matozinhos MG 39.046 19.523
314140 Medina MG 21.580 21.580
314160 Mercés MG 10.039 10.039
314180 Minas Novas MG 30.819 30.819
314200 Mirabela MG 32.925 8.231
314210 Miradouro MG 13.680 6.840
314220 Mirai MG 28.143 7.036
314240 Moema MG 23.501 11.751
314270 Montalvania MG 23.216 11.608
314280 Monte Alegre de Minas MG 17.995 17.995
314290 Monte Azul MG 28.939 14.470
314310 Monte Carmelo MG 64.873 10.812
314320 Monte Santo de Minas MG 32.334 16.167
314330 Montes Claros MG 321.870 160.935
314340 Monte Siao MG 18.276 18.276
314390 Muriaé MG 92.777 92.777
314400 Mutum MG 26.653 26.653
314410 Muzambinho MG 55.642 13.911
314430 Nanuque MG 49.327 24.664
314460 Nepomuceno MG 24.846 24.846
314470 Nova Era MG 17.770 17.770
314480 Nova Lima MG 87.749 29.250
314500 Nova Ponte MG 9.398 9.398
314520 Nova Serrana MG 44.739 22.370
314530 Novo Cruzeiro MG 30.402 30.402
314560 Oliveira MG 54.828 18.276
314590 Ouro Branco MG 37.119 18.560
314600 Ouro Fino MG 29.297 29.297
314610 Ouro Preto MG 66.715 66.715
314630 Padre Paraiso MG 24.843 12.422
314700 Paracatu MG 76.708 76.708




314710 Para de Minas MG 108.035 18.006
314730 Paraisépolis MG 44.635 8.927
314740 Paraopeba MG 31.487 10.496
314760 Passa Quatro MG 15.032 15.032
314790 Passos MG 126.409 25.282
314800 Patos de Minas MG 185.301 26.472
314810 Patrocinio MG 100.941 20.188
314820 Patrocinio do Muriaé MG 11.141 5.571
314850 Pavao MG 22.999 7.666
314860 Pecanha MG 30.015 7.504
314870 Pedra Azul MG 23.752 23.752
314930 Pedro Leopoldo MG 60.449 30.225
314990 Perddes MG 19.022 19.022
315080 Piranga MG 30.259 7.565
315110 Pirapetinga MG 10.145 10.145
315120 Pirapora MG 59.422 29.711
315130 Piratba MG 11.382 11.382
315140 Pitangui MG 25.432 12.716
315150 Piumhi MG 46.950 9.390
315180 Pocos de Caldas MG 156.500 52.167
315200 Pompéu MG 26.723 26.723
315210 Ponte Nova MG 202.807 10.674
315220 Porteirinha MG 56.941 14.235
315240 Poté MG 14.736 14.736
315250 Pouso Alegre MG 298.880 12.453
315280 Prata MG 23.275 23.275
315420 Resende Costa MG 35.578 8.895
315430 Resplendor MG 62.193 8.885
315460 Ribeirao das Neves MG 259.203 259.203
315540 Rio Novo MG 20.539 6.846
315560 Rio Pardo de Minas MG 48.049 12.012
315580 Rio Pomba MG 23.250 7.750
315600 Rio Vermelho MG 14.813 14.813
315660 Rubim MG 9.503 9.503
315670 Sabara MG 118.429 118.429
315680 Sabindpolis MG 25.393 8.464
315690 Sacramento MG 27.401 13.701
315700 Salinas MG 68.706 11.451
315710 Salto da Divisa MG 6.693 6.693
315720 Santa Barbara MG 52.425 17.475
315780 Santa Luzia MG 204.101 102.051
315800 Santa Maria de ltabira MG 27.850 5.570
315820 Santa Maria do Suacui MG 50.507 10.101
315930 Santa Rita de Jacutinga MG 5.226 5.226
315980 Santa Vitéria MG 16.264 16.264
315990 Santo Anténio do Amparo MG 16.405 16.405
316040 Santo Anténio do Monte MG 81.484 11.641
316070 Santos Dumont MG 54.825 13.706
316100 S&o Domingos do Prata MG 33.395 11.132




316110 Sao Francisco MG 74.774 18.694
316200 S&o Gongalo do Sapucai MG 26.024 13.012
316210 Sao Gotardo MG 39.864 13.288
316240 Sao Jodo da Ponte MG 32.572 16.286
316250 Sao Joao del Rei MG 11.078 16.244
316270 Sao Joao do Paraiso MG 35.051 11.684
316280 Séo Joado Evangelista MG 32.923 8.231
316290 Séo Joao Nepomuceno MG 30.609 10.203
316370 Sao Lourencgo MG 76.092 10.870
316420 Sao Roméao MG 7.838 7.838
316470 Sao Sebastidao do Paraiso MG 315.290 20.866
316530 Sao Vicente de Minas MG 313.910 5.539
316570 Senador Firmino MG 25.404 5.081
316710 Serro MG 29.274 9.758
316720 Sete Lagoas MG 234.670 26.074
316800 Taiobeiras MG 31.853 15.927
316840 Tarumirim MG 32.103 8.026
316860 Tedfilo Otoni MG 128.741 128.741
316870 Timoéteo MG 97.527 16.255
316920 Tombos MG 13.731 6.866
316930 Trés Coracdes MG 115.174 19.196
316935 Trés Marias MG 23.802 23.802
316940 Trés Pontas MG 68.821 22.940
316960 Tupaciguara MG 23.242 23.242
316970 Turmalina MG 45.702 9.140
316990 Uba MG 115.643 28.911
317010 Uberaba MG 264.101 88.034
317020 Uberlandia MG 516.870 516.870
317040 Unai MG 112.447 16.064
317052 Urucuia MG 9.911 9.911
317070 Varginha MG 119.164 59.582
317080 Varzea da Palma MG 38.420 19.210
317090 Varzelandia MG 19.368 19.368
317100 Vazante MG 33.311 11.104
317120 Vespasiano MG 95.929 47.965
317130 Vicosa MG 123.918 13.769
317200 Visconde do Rio Branco MG 47.333 15.778
510170 BARRA DO BUGRES MT 43.676 10.919
530001 PLANALTINA DF 147.061 147.061
530002 SOBRADINHO DF 129.059 129.059
530003 BRASILIA-ASA NORTE DF 190.792 63.597
530006 GAMA DF 321.615 107.205
530009 BRASILIA-ASA SUL DF 125.027 62.514
530011 GUARA DF 208.640 52.160
530015 PARANOA DF 119.120 59.560
530017 TAGUATINGA DF 406.159 203.080
530019 CEILANDIA DF 343.000 343.000
530020 BRAZLANDIA DF 52.696 52.696
120010 Brasiléia AC 44.519 17.808




120020 Cruzeiro do Sul AC 103.208 27.329
120040 Rio Branco AC 328.893 46.985
120050 Sena Madureira AC 39.073 13.024
120060 Tarauaca AC 58.662 29.331
130014 Apui AM 14.866 14.866
130060 Benjamin Constant AM 23.813 23.813
130070 Boca do Acre AM 44.363 22.182
130120 Coari AM 88.553 44.277
130140 Eirunepé AM 46.225 23.113
130160 Fonte Boa AM 56.668 28.334
130170 Humaita AM 32.045 32.045
130190 ltacoatiara AM 127.190 21.198
130240 Labrea AM 28.425 28.425
130250 Manacapuru AM 123.193 20.532
130260 Manaus AM .729.551 123.539
130270 Manicoré AM 55.836 27.918
130290 Maués AM 52.151 26.076
130340 Parintins AM 132.533 44178
130353 Presidente Figueiredo AM 20.568 20.568
130380 Séo Gabriel da Cachoeira AM 40.736 20.368
130390 Sao Paulo de Olivenga AM 77.401 19.350
130406 Tabatinga AM 48.896 24.448
130420 Tefé AM 157.227 19.653
140005 Alto Alegre RR 18.706 18.706
140010 Boa Vista RR 234.162 58.541
140015 Bonfim RR 15.914 7.957
140020 Caracarai RR 19.937 9.969
140045 Pacaraima RR 13.144 6.572
140047 Rorainoépolis RR 18.903 18.903
140060 Séo Luiz RR 16.471 5.490
150010 Abaetetuba PA 121.415 121.415
150020 Acara PA 75.085 37.543
150050 Almeirim PA 80.972 26.991
150060 Altamira PA 160.546 26.758
150080 Ananindeua PA 410.234 410.234
150120 Baiao PA 42.057 21.029
150130 Barcarena PA 65.385 65.385
150140 Belém PA .304.314 1.304.314
150170 Braganca PA 152.169 50.723
150180 Breves PA 195.321 32.554
150210 Cameta PA 142.762 47.587
150220 Capanema PA 144.105 18.013
150240 Castanhal PA 253.658 31.707
150270 Conceigao do Araguaia PA 43.626 43.626
150304 Floresta do Araguaia PA 14.462 14.462
150320 Igarapé-Acu PA 68.482 22.827
150330 Igarapé-Miri PA 53.920 53.920
150360 ltaituba PA 204.574 34.096
150390 Juruti PA 32.186 32.186




150420 Maraba PA 286.700 40.957
150442 Marituba PA 128.767 42.922
150445 Medicilandia PA 21.636 21.636
150470 Moju PA 54.484 54.484
150480 Monte Alegre PA 90.456 45.228
150490 Muana PA 92.182 23.046
150510 Obidos PA 47.000 47.000
150530 Oriximina PA 75.065 25.022
150540 Ourém PA 14.599 14.599
150543 Ourilandia do Norte PA 42.999 21.500
150550 Paragominas PA 349.715 34.972
150570 Ponta de Pedras PA 18.966 18.966
150613 Redencgao PA 81.624 20.406
150616 Rio Maria PA 15.931 15.931
150618 Rondon do Para PA 60.260 20.087
150620 Salinépolis PA 57.796 19.265
150650 Santa Isabel do Para PA 154.253 25.709
150658 Santa Maria das Barreiras PA 11.646 11.646
150660 Santa Maria do Para PA 41.571 20.786
150670 Santana do Araguaia PA 32.813 32.813
150680 Santarém PA 330.857 82.714
150730 Séao Félix do Xingu PA 35.698 35.698
150745 S&o Geraldo do Araguaia PA 40.480 20.240
150760 Sao Miguel do Guama PA 147.772 36.943
150790 Soure PA 57.171 14.293
150795 Tailandia PA 40.693 40.693
150800 Tomé-Acgu PA 48.117 48.117
150808 Tucuma PA 25.906 25.906
150810 Tucurui PA 220.963 44.193
150815 Uruara PA 61.236 30.618
150830 Viseu PA 51.462 51.462
150840 Xinguara PA 37.645 18.823
160010 Amapa AP 23.882 5.971
160050 Oiapoque AP 13.551 13.551
160053 Porto Grande AP 61.826 10.304
160060 Santana AP 97.012 100.821
170070 Alvorada TO 8.468 8.468
170100 Ananas TO 19.387 4.847
170200 Araguagu TO 15.060 5.020
170210 Araguaina TO 182.257 15.188
170220 Araguatins TO 26.660 26.660
170230 Arapoema TO 15.932 5.311
170240 Arraias TO 16.841 5.614
170255 Augustinépolis TO 73.211 7.321
170370 Brejinho de Nazaré TO 4.753 4.753
170550 Colinas do Tocantins TO 34.453 8.613
170555 Combinado TO 11.056 2.764
170700 Dianopolis TO 30.187 6.037
170730 Dueré TO 4.586 4.586




170820 Formoso do Araguaia TO 19.075 19.075
170900 Goiatins TO 16.877 8.439
170930 Guarai TO 38.680 5.526
170950 Gurupi TO 85.748 12.250
171050 ltacaja TO 6.748 6.748
171070 ltaguatins TO 9.388 4.694
171320 MIRACEMA DO TOCANTINS TO 52.343 10.469
171420 Natividade TO 12.347 6.174
171430 Nazaré TO 5.272 5.272
171575 Palmeiropolis TO 9.542 4.771
171610 PARAISO DO TOCANTINS TO 85.278 6.560
171620 Parana TO 10.337 10.337
171650 Pedro Afonso TO 20.239 3.373
171660 Peixe TO 17.123 5.708
171670 Colméia TO 14.163 7.082
171750 Pium TO 5.301 5.301
171820 Porto Nacional TO 71.350 8.919
171840 Presidente Kennedy TO 5.727 2.864
172065 Silvanépolis TO 4.572 4.572
172090 Taguatinga TO 17.912 13.414
172100 Palmas TO 177.572 17.757
172120 Tocantindpolis TO 44.106 6.301
172210 Xambiod TO 12.344 12.344
210005 Acailandia MA 151.115 30.223
210100 Arari MA 26.547 26.547
210120 Bacabal MA 187.093 23.387
210140 Balsas MA 157.291 14.299
210160 Barra do Corda MA 92.922 30.974
210170 Barreirinhas MA 40.623 40.623
210232 Buriticupu MA 53.348 53.348
210300 Caxias MA 214.995 35.833
210320 Chapadinha MA 348.546 21.784
210330 Codo MA 122.131 61.066
210340 Coelho Neto MA 42.511 42.511
210350 Colinas MA 172.281 17.228
210360 Coroata MA 121.822 30.456
210370 Cururupu MA 119.428 13.270
210400 Esperantin6polis MA 21.274 21.274
210467 Governador Nunes Freire MA 136.570 11.381
210480 Grajau MA 105.947 26.487
210530 Imperatriz MA 442.447 27.653
210540 Itapecuru Mirim MA 139.064 17.383
210550 Jodo Lisboa MA 45.881 15.294
210570 Lago da Pedra MA 66.027 16.507
210750 Paco do Lumiar MA 80.371 80.371
210770 Paraibano MA 18.079 18.079
210780 Parnarama MA 32.907 32.907
210820 Pedreiras MA 97.257 16.210
210830 Penalva MA 30.410 30.410




210860 Pinheiro MA 216.151 27.019
210870 Pio xll MA 40.625 20.313
210890 Pocao de Pedras MA 41.660 10.415
210910 Presidente Dutra MA 130.840 16.355
210960 Rosério MA 151.235 15.124
210980 Santa Helena MA 48.696 24.348
210990 Santa Inés MA 228.087 25.343
211000 Santa Luzia MA 74.999 74.999
211110 Sao Joao dos Patos MA 87.745 87.745
211120 Sao José de Ribamar MA 111.884 111.884
211130 Sao Luis MA 953.457 238.364
211150 Sao Mateus do Maranhao MA 35.361 35.361
211170 Sao Vicente Ferrer MA 62.635 12.527
211220 Timon MA 131.821 131.821
211230 Tuntum MA 48.098 16.033
211270 Vargem Grande MA 43.253 21.627
211280 Viana MA 77133 25.711
211290 Vitéria do Mearim MA 30.718 30.718
211300 Vitorino Freire MA 39.215 19.608
211400 Zé Doca MA 109.979 18.330
220020 Agua Branca PI 68.526 5.271
220050 Amarante Pl 43.311 10.828
220120 Barras Pl 97.690 16.282
220190 Bom Jesus Pl 51.951 7.422
220200 Buriti dos Lopes Pl 63.747 10.625
220220 Campo Maior PI 73.284 10.469
220230 Canto do Buriti Pl 31.702 6.340
220260 Castelo do Piaui Pl 62.541 10.424
220290 Corrente Pl 65.184 8.148
220320 Curimata Pl 38.288 7.658
220370 Esperantina PI 110.458 12.273
220390 Floriano Pl 139.636 8.727
220430 Fronteiras Pl 54.599 6.825
220520 Jaicés Pl 42.436 7.073
220700 Oeiras Pl 75.131 6.830
220770 Parnaiba Pl 177.310 35.462
220780 Paulistana Pl 48.775 8.129
220800 Picos Pl 177.773 9.356
220830 Piracuruca Pl 35.154 11.718
220840 Piripiri Pl 131.417 18.774
221000 Sao Joao do Piaui Pl 57.019 5.702
221060 Sao Raimundo Nonato Pl 85.559 7.130
221070 Simoes Pl 28.200 7.050
221080 Simplicio Mendes Pl 35.857 5.976
221100 Teresina Pl 953.066 56.063
221120 Urugui Pl 43.646 7.274
221130 Valencga do Piaui PI 80.750 8.075
230020 ACARAU CE 49.448 49.448
230030 ACOPIARA CE 84.399 21.100




230075 AMONTADA CE 33.236 33.236
230100 AQUIRAZ CE 62.326 62.326
230110 ARACATI CE 69.068 34.534
230120 ARACOIABA CE 24.234 24.234
230130 ARARIPE CE 29.055 14.528
230140 ARATUBA CE 12.575 12.575
230170 AURORA CE 25.559 25.559
230190 BARBALHA CE 48.049 48.049
230210 BATURITE CE 39.160 19.580
230220 BEBERIBE CE 43.032 43.032
230240 BOA VIAGEM CE 65.698 32.849
230250 BREJO SANTO CE 97.648 16.275
230260 CAMOCIM CE 140.571 28.114
230270 CAMPOS SALES CE 46.508 15.503
230280 CANINDE CE 86.266 43.133
230290 CAPISTRANO CE 15.857 15.857
230300 CARIDADE CE 15.983 15.983
230320 CARIRIACU CE 26.274 26.274
230330 CARIUS CE 18.557 18.557
230350 CASCAVEL CE 58.268 58.268
230370 CAUCAIA CE 260.700 260.700
230380 CEDRO CE 24.204 24.204
230400 COREAU CE 27.380 13.690
230410 CRATEUS CE 162.566 27.094
230420 CRATO CE 171.330 28.555
230423 CROATA CE 16.214 16.214
230425 CRUZ CE 33.295 16.648
230428 EUSEBIO CE 62.868 31.434
230430 FARIAS BRITO CE 20.657 20.657
230440 FORTALEZA CE 2.183.612 2.183.612
230445 FORTIM CE 12.383 12.383
230500 GUARACIABA DO NORTE CE 35.535 35.535
230523 HORIZONTE CE 35.693 35.693
230530 IBIAPINA CE 22.406 22.406
230535 ICAPUI CE 16.344 16.344
230540 ICO CE 87.445 21.861
230550 IGUATU CE 126.072 42.024
230580 Ipu CE 47.984 23.992
230590 IPUEIRAS CE 50.403 25.202
230600 IRACEMA CE 25.066 8.355
230630 ITAPAGE CE 59.535 29.768
230640 ITAPIPOCA CE 119.685 39.895
230650 ITAPIUNA CE 16.671 16.671
230655 ITAREMA CE 30.952 30.952
230670 JAGUARETAMA CE 18.098 18.098
230690 JAGUARIBE CE 44.237 22.119
230700 JAGUARUANA CE 30.204 30.204
230710 JARDIM CE 26.770 26.770
230730 JUAZEIRO DO NORTE CE 221.926 110.963




230750 LAVRAS DA MANGABEIRA CE 31.145 31.145
230760 LIMOEIRO DO NORTE CE 119.448 23.890
230765 MARACANAU CE 176.741 176.741
230770 MARANGUAPE CE 99.722 49.861
230780 MARCO CE 67.390 22.463
230810 MAURITI CE 43.033 43.033
230830 MILAGRES CE 27.323 27.323
230840 MISSAO VELHA CE 32.569 32.569
230850 MOMBACA CE 41.243 41.243
230860 MONSENHOR TABOSA CE 16.445 16.445
230870 MORADA NOVA CE 74.597 37.299
230900 MUCAMBO CE 34.589 11.530
230930 NOVA RUSSAS CE 29.435 29.435
230950 OROS CE 21.935 21.935
230960 PACAJUS CE 86.117 28.706
230970 PACATUBA CE 53.591 53.591
230980 PACOTI CE 16.781 8.391
231020 PARACURU CE 28.314 28.314
231025 PARAIPABA CE 26.004 26.004
231030 PARAMBU CE 32.533 32.533
231040 PARAMOTI CE 11.033 11.033
231050 PEDRA BRANCA CE 40.958 40.958
231070 PENTECOSTE CE 75.543 15.109
231080 PEREIRO CE 15.201 15.201
231085 PINDORETAMA CE 15.376 15.376
231130 QUIXADA CE 111.849 27.962
231135 QUIXELO CE 15.584 15.584
231140 QUIXERAMOBIM CE 58.896 58.896
231160 REDENCAO CE 75.948 18.987
231170 RERIUTABA CE 38.674 19.337
231180 RUSSAS CE 66.791 33.396
231200 SANTANA DO ACARAU CE 26.655 26.655
231220 SANTA QUITERIA CE 69.579 23.193
231230 SAO BENEDITO CE 55.701 27.851
231240 SAO GONCALO DO AMARANTE CE 36.301 36.301
231270 SENADOR POMPEU CE 57.407 19.136
231290 SOBRAL CE 304.396 27.672
231320 TAMBORIL CE 25.928 25.928
231330 TAUA CE 74.149 24.716
231340 TIANGUA CE 59.744 59.744
231350 TRAIRI CE 45.533 45.533
231360 UBAJARA CE 27.449 27.449
231380 URUBURETAMA CE 16.810 16.810
231400 VARZEA ALEGRE CE 35.230 35.230
231410 VICOSA DO CEARA CE 45.924 45.924
240020 Acu RN 126.412 11.492
240050 Alexandria RN 25.991 6.498
240100 Apodi RN 50.558 16.853
240200 Caico RN 152.974 11.767




240220 Canguaretama RN 51.467 12.867
240230 Caraubas RN 33.200 11.067
240260 Ceara-Mirim RN 100.727 20.145
240310 Currais Novos RN 103.811 11.535
240325 Parnamirim RN 132.237 132.237
240580 Jodo Camara RN 75.285 7.529
240670 Lajes RN 21.015 5.254
240710 Macaiba RN 73.550 24517
240720 Macau RN 34.074 17.037
240800 Mossoré RN 304.775 33.864
240810 Natal RN 742.250 371.125
240830 Nova Cruz RN 61.006 15.252
240890 Parelhas RN 27.582 9.194
240930 Patu RN 46.200 5.775
240940 Pau dos Ferros RN 127.987 5.818
240970 Pedro Avelino RN 18.473 9.237
241120 Santa Cruz RN 91.876 9.188
241150 Santo Antbénio RN 72.710 8.079
241200 Séo Gongalo do Amarante RN 72.274 72.274
241220 Séo José de Mipibu RN 131.633 13.163
241230 S&o José do Campestre RN 11.994 11.994
241250 Sao Miguel RN 28.514 9.505
241260 S&o Paulo do Potengi RN 50.920 6.365
241440 Touros RN 45.749 15.250
250100 ARARUNA PB 32.509 8.127
250130 AROEIRAS PB 38.925 12.975
250150 BANANEIRAS PB 104.745 14.964
250180 BAYEUX PB 88.502 88.502
250250 BOQUEIRAO PB 31.804 6.361
250320 CABEDELO PB 54.078 27.039
250370 CAJAZEIRAS PB 114.053 12.673
250400 CAMPINA GRANDE PB 502.443 38.649
250430 CATOLE DO ROCHA PB 55.656 9.276
250510 CUITE PB 60.664 12.133
250600 ESPERANCA PB 121.799 13.533
250625 GADO BRAVO PB 8.478 8.478
250630 GUARABIRA PB 159.813 10.654
250680 INGA PB 51.081 10.216
250690 ITABAIANA PB 71.613 11.936
250700 ITAPORANGA PB 83.047 7.550
250750 JOAQO PESSOA PB 674.141 134.828
250770 JUAZEIRINHO PB 39.203 6.534
250890 MAMANGUAPE PB 130.118 11.829
250970 MONTEIRO PB 42.357 6.051
251080 PATOS PB 155.352 10.357
251120 PEDRAS DE FOGO PB 35.593 17.797
251130 PIANCO PB 48.564 8.094
251140 PICUI PB 46.644 7.774
251210 POMBAL PB 45.755 9.151




251230 PRINCESA ISABEL PB 76.569 10.938
251250 QUEIMADAS PB 49.674 12.419
251340 SANTA LUZIA PB 168.255 21.032
251390 SAO BENTO PB 60.587 12.117
251530 SAPE PB 83.760 16.752
251620 SOUSA PB 106.394 11.822
251630 SUME PB 50.816 5.082
251670 TEIXEIRA PB 31.827 7.957
251690 UIRAUNA PB 43.775 7.296
260010 Afogados da Ingazeira PE 103.461 14.780
260050 Aguas Belas PE 80.400 26.800
260110 Araripina PE 117.598 39.199
260120 Arcoverde PE 274.297 27.430
260140 Barreiros PE 124.423 24.885
260170 Belo Jardim PE 128.447 42.816
260190 Bezerros PE 122.303 30.576
260200 Bodocd PE 81.769 20.442
260210 Bom Conselho PE 57.287 19.096
260260 Brejo da Madre de Deus PE 270.257 67.564
260345 Camaragibe PE 223.109 111.555
260400 Carpina PE 143.340 35.835
260410 Caruaru PE 386.993 48.374
260450 Cha Grande PE 18.760 18.760
260520 Escada PE 169.430 28.238
260570 Floresta PE 39.215 13.072
260600 Garanhuns PE 216.716 30.959
260620 Goiana PE 129.156 43.052
260640 Gravata PE 101.559 33.853
260680 Igarassu PE 135.954 33.989
260880 Lajedo PE 66.781 16.695
260890 Limoeiro PE 266.302 24.209
260940 Moreno PE 50.401 50.401
260950 Nazaré da Mata PE 122.559 24.512
260960 Olinda PE 372.014 372.014
260990 Ouricuri PE 80.834 26.945
261000 Palmares PE 192.680 21.409
261070 Paulista PE 358.853 179.427
261090 Pesqueira PE 97.660 24.415
261100 Petrolandia PE 58.388 19.463
261110 Petrolina PE 255.014 85.005
261160 Recife PE 2.047.596 511.899
261170 Riacho das Almas PE 52.042 26.021
261220 Salgueiro PE 175.410 19.490
261250 Santa Cruz do Capibaribe PE 61.557 61.557
261260 Santa Maria da Boa Vista PE 68.395 22.798
261320 Sao Joao PE 85.907 17.181
261360 Sao José do Egito PE 69.586 13.917
261390 Serra Talhada PE 152.246 25.374
261390 Serra Talhada PE 15.072 15.072




261450 Surubim PE 72.719 24.240
261530 Timbauba PE 98.110 24.528
261620 Vertentes PE 82.350 16.470
261640 Vitéria de Santo Antao PE 181.257 45.314
280030 Aracaju SE 618.884 77.361
280130 Capela SE 33.768 16.884
280210 Estancia SE 212.061 21.206
280290 ltabaiana SE 200.721 16.727
280350 Lagarto SE 123.280 41.093
280440 Neopolis SE 65.570 10.928
280450 Nossa Senhora da Gléria SE 72.971 9.121
280460 Nossa Senhora das Dores SE 239.598 21.782
280540 Pog¢o Redondo SE 82.622 20.656
280570 Propria SE 66.410 8.301
280710 Siméao Dias SE 37.360 37.360
280740 Tobias Barreto SE 64.056 32.028
290070 Alagoinhas BA 297.957 29.796
290100 Amargosa BA 43.529 21.765
290160 Antas BA 65.313 16.328
290200 Aracatu BA 46.784 15.595
290270 Barra BA 62.499 31.250
290290 Barra do Choca BA 75.615 25.205
290320 Barreiras BA 276.270 23.023
290340 Belmonte BA 45.721 22.861
290350 Belo Campo BA 18.056 18.056
290380 Boa Vista do Tupim BA 22.902 11.451
290390 Bom Jesus da Lapa BA 99.679 33.226
290410 Boquira BA 22.390 22.390
290460 Brumado BA 153.008 21.858
290470 Buerarema BA 18.919 18.919
290490 Cachoeira BA 48.275 24.138
290510 Caém BA 12.003 12.003
290520 Caetité BA 45.838 45.838
290560 Camacan BA 72.273 18.068
290570 Camacari BA 166.985 166.985
290600 Campo Formoso BA 70.989 35.495
290630 Canavieiras BA 35.395 35.395
290650 Candeias BA 90.328 45.164
290680 Cansangao BA 86.762 43.381
290687 Capim Grosso BA 75.549 15.110
290730 Castro Alves BA 46.789 15.596
290750 Catu BA 47127 47127
290780 Cicero Dantas BA 115.321 19.220
290800 Coaraci BA 28.057 28.057
290840 Conceigéo do Coité BA 67.637 33.819
290850 Conceigao do Jacuipe BA 35.372 17.686
290930 Correntina BA 30.896 30.896
290980 Cruz das Almas BA 53.939 53.939
291005 Dias d'Avila BA 47.037 47.037




291040 Encruzilhada BA 34.293 34.293
291060 Esplanada BA 79.953 19.988
291070 Euclides da Cunha BA 80.771 40.386
291072 Eunapolis BA 155.302 31.060
291080 Feira de Santana BA 692.487 49.463
291085 Filadélfia BA 17.133 17.133
291120 Gandu BA 89.873 14.979
291170 Guanambi BA 227.914 18.993
291190 lacu BA 52.886 17.629
291200 Ibiassucé BA 74.776 14.955
291210 Ibicarai BA 28.647 28.647
291310 Ibitita BA 58.703 14.676
291320 Ibotirama BA 93.779 13.397
291340 Igapora BA 14.629 14.629
291360 llhéus BA 253.841 126.921
291390 Ipiad BA 69.548 69.548
291400 Ipira BA 93.130 31.043
291440 Iraquara BA 33.777 16.889
291460 Irecé BA 185.724 23.216
291470 ltaberaba BA 59.503 59.503
291480 ltabuna BA 353.978 25.284
291520 ltagiba BA 32.295 16.148
291560 ltamaraju BA 102.715 34.238
291640 ltapetinga BA 143.102 23.850
291680 [tarantim BA 30.750 15.375
291690 Itirugu BA 22.004 11.002
291710 ltoror6 BA 24.777 12.389
291730 ltubera BA 73.460 24.487
291750 Jacobina BA 176.917 19.657
291760 Jaguaquara BA 89.078 14.846
291770 Jaguarari BA 26.935 26.935
291800 Jequié BA 190.035 38.007
291810 Jeremoabo BA 51.737 25.869
291840 Juazeiro BA 360.246 51.464
291850 Jussara BA 15.437 15.437
291880 Laje BA 19.738 19.738
291920 Lauro de Freitas BA 118.678 118.678
291950 Livramento de Nossa Senhora BA 72.888 18.222
291980 Macaubas BA 42.675 42.675
292050 Maracas BA 57.329 19.110
292060 Maragogipe BA 40.508 40.508
292100 Mata de Sao Joao BA 39.259 19.630
292110 Medeiros Neto BA 31.278 10.426
292120 Miguel Calmon BA 28.682 28.682
292170 Morro do Chapéu BA 63.916 21.305
292190 Mucugé BA 14.085 14.085
292210 Mundo Novo BA 20.087 20.087
292250 Nazaré BA 65.808 13.162
292360 Paramirim BA 92.819 13.260




292370 Paratinga BA 28.107 28.107
292400 Paulo Afonso BA 169.342 24.192
292460 Pindobagu BA 20.416 20.416
292480 Piritiba BA 18.372 18.372
292510 Pogodes BA 91.325 22.831
292520 Pojuca BA 84.829 21.207
292530 Porto Seguro BA 103.155 103.155
292575 Presidente Tancredo Neves BA 19.468 19.468
292600 Remanso BA 94.854 31.618
292630 Riachao do Jacuipe BA 62.340 15.585
292640 Riacho de Santana BA 28.701 28.701
292660 Ribeira do Pombal BA 75.119 25.040
292700 Rio Real BA 44.159 22.080
292720 Ruy Barbosa BA 101.771 12.721
292740 Salvador BA 2.535.769 845.256
292800 Santaluz BA 103.538 25.885
292810 Santa Maria da Vitéria BA 160.831 17.870
292840 Santa Rita de Céassia BA 24.063 24.063
292860 Santo Amaro BA 109.251 27.313
292870 Santo Antbnio de Jesus BA 128.175 21.363
292880 Santo Estévao BA 41.623 41.623
292910 Séao Felipe BA 78.047 19.512
292930 Séo Gongalo dos Campos BA 27.308 27.308
292950 Sao Sebastido do Passé BA 40.297 40.297
292960 Sapeagu BA 16.603 16.603
292990 Seabra BA 109.462 15.637
293010 Senhor do Bonfim BA 98.441 32.814
293050 Serrinha BA 191.002 27.286
293070 Simoes Filho BA 96.601 96.601
293080 Souto Soares BA 14.345 14.345
293130 Tapiramuta BA 17.566 17.566
293135 Teixeira de Freitas BA 242.068 34.581
293190 Tucano BA 51.432 51.432
293210 Ubaira BA 65.987 16.497
293220 Ubaitaba BA 113.273 18.879
293270 Uruguca BA 37.080 18.540
293290 Valencga BA 149.349 21.336
293330 Vitéria da Conquista BA 494.043 38.003
293360 Xique-Xique BA 82.669 20.667
320010 Afonso Claudio ES 55.341 18.447
320020 Alegre ES 97.713 16.286
320040 Anchieta ES 49.016 16.339
320060 Aracruz ES 65.859 65.859
320090 Barra de Sao Francisco ES 71.930 17.983
320100 Boa Esperanga ES 13.752 13.752
320120 Cachoeiro de Itapemirim ES 249.405 35.629
320140 Castelo ES 33.134 33.134
320150 Colatina ES 159.707 31.941
320190 Domingos Martins ES 43.553 21.777




320210 Ecoporanga ES 23.839 23.839
320240 Guarapari ES 91.469 91.469
320245 Ibatiba ES 56.606 18.869
320260 Iconha ES 11.657 11.657
320280 [tapemirim ES 60.061 30.031
320305 Jaguaré ES 19.840 19.840
320313 Joao Neiva ES 39.061 13.020
320320 Linhares ES 133.104 66.552
320340 Mimoso do Sul ES 26.395 26.395
320350 Montanha ES 29.461 9.820
320390 Nova Venécia ES 51.772 25.886
320400 Pancas ES 27.204 13.602
320405 Pedro Canario ES 21.784 21.784
320410 Pinheiros ES 21.305 21.305
320435 Rio Bananal ES 16.389 16.389
320455 Santa Maria de Jetiba ES 29.423 29.423
320460 Santa Teresa ES 57.405 14.351
320470 Sao Gabriel da Palha ES 40.864 20.432
320480 Séo José do Calgado ES 27.586 9.195
320490 Sao Mateus ES 119.146 59.573
320500 SERRA ES 334.840 334.840
320506 Venda Nova do Imigrante ES 27.569 13.785
320520 Vila Velha ES 355.739 355.739
320530 Vitéria ES 693.087 173.272
330010 Angra dos Reis RJ 153.515 76.758
330015 Aperibé RJ 8.205 8.205
330020 Araruama RJ 101.602 50.801
330025 Arraial do Cabo RJ 24.355 24.355
330030 Barra do Pirai RJ 89.614 89.614
330040 Barra Mansa RJ 188.017 94.009
330045 Belford Roxo RJ 442.012 442.012
330050 Bom Jardim RJ 33.243 16.622
330060 Bom Jesus do Itabapoana RJ 34.094 34.094
330070 Cabo Frio RJ 152.459 76.230
330080 Cachoeiras de Macacu RJ 49.473 49.473
330093 Carapebus RJ 27.802 13.901
330100 Campos dos Goytacazes RJ 410.220 410.220
330120 Carmo RJ 15.384 15.384
330130 Casimiro de Abreu RJ 22.841 22.841
330150 Cordeiro RJ 43.598 14.533
330170 Duque de Caxias RJ 783.517 783.517
330180 Engenheiro Paulo de Frontin RJ 29.569 14.785
330185 Guapimirim RJ 39.151 39.151
330190 Itaborai RJ 370.451 92.613
330205 ltalva RJ 25.144 12.572
330210 Itaocara RJ 23.007 23.007
330220 ltaperuna RJ 102.183 34.061
330225 Itatiaia RJ 25.792 25.792
330227 Japeri RJ 85.294 85.294




330240 Macaé RJ 136.145 136.145
330250 Magé RJ 210.861 210.861
330260 Mangaratiba RJ 25.705 25.705
330270 Marica RJ 80.241 80.241
330285 Mesquita RJ 168.041 168.041
330290 Miguel Pereira RJ 50.549 25.275
330300 Miracema RJ 27.282 27.282
330310 Natividade RJ 39.228 13.076
330320 Nilépolis RJ 153.017 153.017
330330 Niteroi RJ 461.204 461.204
330340 Nova Friburgo RJ 174.087 174.087
330350 Nova lguacu RJ 764.879 764.879
330360 Paracambi RJ 40.901 40.901
330370 Paraiba do Sul RJ 37.800 37.800
330390 Petrépolis RJ 290.139 290.139
330395 Pinheiral RJ 20.068 20.068
330400 Pirai RJ 22.447 22.447
330414 Queimados RJ 124.495 124.495
330415 Quissama RJ 14.061 14.061
330420 Resende RJ 130.557 43.519
330430 Rio Bonito RJ 50.144 50.144
330452 Rio das Ostras RJ 39.046 39.046
330455 Rio de Janeiro RJ 5.897.485 5.897.485
330460 Santa Maria Madalena RJ 20.228 10.114
330470 Santo Anténio de Padua RJ 53.922 26.961
330480 Sao Fidélis RJ 37.043 37.043
330490 Séo Gongalo RJ 903.333 903.333
330500 Sao Joao da Barra RJ 69.653 34.827
330510 Sao Joao de Meriti RJ 452.109 452.109
330515 Sao José do Vale do Rio Preto RJ 19.761 19.761
330520 Sao Pedro da Aldeia RJ 65.472 65.472
330530 Sao Sebastido do Alto RJ 8.467 8.467
330550 Saquarema RJ 54.254 54.254
330560 Silva Jardim RJ 21.619 21.619
330570 Sumidouro RJ 14.314 14.314
330580 Teresopolis RJ 140.144 140.144
330600 Trés Rios RJ 108.126 27.032
330610 Valencga RJ 74.721 37.361
330620 Vassouras RJ 31.740 31.740
330630 Volta Redonda RJ 244.715 244.715
350010 Adamantina SP 37.432 18.716
350030 Aguai SP 28.750 28.750
350070 Agudos SP 34.762 17.381
350100 Altinépolis SP 15.701 15.701
350130 Alvares Machado SP 29.420 9.807
350160 Americana SP 401.340 133.780
350170 Américo Brasiliense SP 29.303 29.303
350190 Amparo SP 150.264 25.044
350210 Andradina SP 72.553 24.184




350220 Angatuba SP 24.901 12.451
350270 Apiai SP 42.263 8.453
350280 Aracatuba SP 246.347 22.395
350320 Araraquara SP 425.508 30.393
350330 Araras SP 106.261 106.261
350370 Ariranha SP 7.679 7.679
350400 Assis SP 115.356 28.839
350410 Atibaia SP 165.902 41.476
350450 Avaré SP 124.191 20.699
350490 Bananal SP 12.441 6.221
350520 Bariri SP 35.089 11.696
350530 Barra Bonita SP 58.737 29.369
350550 Barretos SP 104.913 104.913
350570 Barueri SP 309.646 103.215
350580 Bastos SP 27.515 13.758
350590 Batatais SP 57.718 28.859
350600 Bauru SP 385.751 38.575
350610 Bebedouro SP 112.495 16.071
350635 Bertioga SP 33.289 33.289
350640 Bilac SP 13.558 4.519
350650 Birigui SP 110.415 27.604
350700 Boituva SP 55.817 27.909
350750 Botucatu SP 143.003 28.601
350760 Braganca Paulista SP 200.669 28.667
350800 Buri SP 18.057 18.057
350810 Buritama SP 20.240 5.060
350850 Cacgapava SP 81.091 40.546
350870 Caconde SP 18.510 18.510
350880 Cafelandia SP 27.803 6.951
350900 Caieiras SP 74.751 74.751
350920 Cajamar SP 52.378 52.378
350930 Cajobi SP 9.205 9.205
350940 Cajuru SP 25.745 8.582
350950 Campinas SP 982.977 982.977
350970 Campos do Jordao SP 62.097 20.699
351000 Céndido Mota SP 32.895 16.448
351020 Capao Bonito SP 54.293 27.147
351040 Capivari SP 64.812 21.604
351050 Caraguatatuba SP 82.023 82.023
351060 Carapicuiba SP 351.041 351.041
351070 Cardoso SP 14.003 7.002
351110 Catanduva SP 178.368 14.864
351150 Cerquilho SP 30.670 30.670
351160 Cesario Lange SP 13.047 13.047
351170 Charqueada SP 13.279 13.279
351200 Colina SP 16.747 16.747
351210 Colémbia SP 6.038 6.038
351220 Conchal SP 23.047 23.047
351230 Conchas SP 30.814 7.704




351300 Cotia SP 153.070 153.070
351310 Cravinhos SP 29.106 29.106
351340 Cruzeiro SP 113.353 28.338
351350 Cubatao SP 109.963 109.963
351380 Diadema SP 362.663 362.663
351440 Dracena SP 47.729 23.865
351450 Duartina SP 23.563 5.891
351470 Echaporéa SP 9.424 4.712
351500 Embu SP 213.017 213.017
351518 Espirito Santo do Pinhal SP 47.016 23.508
351550 Fernandédpolis SP 98.720 8.975
351570 Ferraz de Vasconcelos SP 147.966 147.966
351600 Flérida Paulista SP 10.911 10.911
351620 Franca SP 357.501 35.750
351630 Francisco Morato SP 139.309 139.309
351640 Franco da Rocha SP 110.755 110.755
351670 Garca SP 56.737 14.184
351690 General Salgado SP 10.819 10.819
351740 Guaira SP 35.032 35.032
351760 Guapiara SP 19.900 19.900
351820 Guararapes SP 31.384 15.692
351840 Guaratingueta SP 186.388 37.278
351860 Guariba SP 31.319 31.319
351870 Guaruja SP 271.902 271.902
351880 Guarulhos SP .106.064 1.106.064
351940 Ibira SP 9.534 9.534
351970 Ibilina SP 66.193 66.193
351990 lepé SP 9.469 4.735
352044 llha Solteira SP 63.278 12.656
352050 Indaiatuba SP 152.462 152.462
352070 Indiapora SP 3.971 3.971
352190 Itajobi SP 14.352 14.352
352210 [tanhaém SP 75.124 75.124
352220 ltapecerica da Serra SP 233.754 58.439
352230 ltapetininga SP 181.814 36.363
352240 ltapeva SP 115.133 28.783
352250 ltapevi SP 264.391 132.196
352260 ltapira SP 64.563 64.563
352310 ltaquaquecetuba SP 285.610 285.610
352320 ltararé SP 57.343 19.114
352340 ltatiba SP 93.375 46.688
352360 Itirapina SP 13.144 13.144
352390 Itu SP 138.741 138.741
352410 ltuverava SP 90.779 18.156
352420 Jaborandi SP 6.419 6.419
352430 Jaboticabal SP 68.403 68.403
352440 Jacarei SP 216.632 72.211
352450 Jaci SP 4.079 4.079
352470 Jaguaritina SP 56.369 18.790




352480 Jales SP 92.215 6.148
352510 Jardinépolis SP 31.533 31.533
352530 Jau SP 196.852 28.122
352570 José Bonifacio SP 37.572 9.393
352590 Jundiai SP 593.865 84.838
352600 Junqueirépolis SP 26.427 8.809
352610 Juquia SP 66.825 16.706
352670 Leme SP 85.763 42.882
352680 Lencois Paulista SP 56.276 56.276
352690 Limeira SP 298.202 74.551
352710 Lins SP 128.525 21.421
352720 Lorena SP 97.698 32.566
352740 Lucélia SP 19.783 9.892
352800 Macatuba SP 16.034 16.034
352810 Macaubal SP 7.145 7.145
352840 Mairinque SP 56.377 28.189
352850 Mairipora SP 62.136 62.136
352900 Marilia SP 232.324 33.189
352920 Martinépolis SP 31.748 10.583
352940 Maua SP 408.619 204.310
353030 Mirassol SP 56.798 28.399
353050 Mococa SP 66.409 66.409
353060 Moji das Cruzes SP 399.068 99.767
353070 Mogi Guagu SP 136.128 68.064
353080 ModJi-Mirim SP 83.412 83.412
353110 Mongagua SP 37.080 37.080
353130 Monte Alto SP 44.064 44.064
353140 Monte Aprazivel SP 23.322 11.661
353150 Monte Azul Paulista SP 19.776 19.776
353250 Neves Paulista SP 8.987 8.987
353260 Nhandeara SP 18.800 4.700
353350 Novo Horizonte SP 32.662 32.662
353390 Olimpia SP 75.360 15.072
353440 Osasco SP 661.155 661.155
353460 Osvaldo Cruz SP 50.916 10.183
353470 Ourinhos SP 135.857 22.643
353490 Pacaembu SP 12.528 12.528
353530 Palmital SP 38.102 9.526
353540 Panorama SP 22.021 7.340
353550 Paraguagu Paulista SP 46.652 11.663
353620 Pariquera-Agu SP 139.332 15.481
353650 Paulinia SP 133.154 44.385
353660 Paulo de Faria SP 8.490 8.490
353670 Pederneiras SP 37.154 37.154
353730 Penapolis SP 87.504 12.501
353760 Peruibe SP 53.669 53.669
353780 Piedade SP 84.289 28.096
353800 Pindamonhangaba SP 128.627 128.627
353870 Piracicaba SP 334.402 334.402




353880 Piraju SP 60.788 12.158
353930 Pirassununga SP 65.848 65.848
353950 Pitangueiras SP 31.813 31.813
353980 Poa SP 98.109 98.109
354000 Pompéia SP 29.517 9.839
354020 Pontal SP 30.497 30.497
354040 Populina SP 4.417 4.417
354060 Porto Feliz SP 46.498 46.498
354080 Potirendaba SP 13.621 13.621
354100 Praia Grande SP 200.199 200.199
354120 Presidente Bernardes SP 17.687 8.844
354130 Presidente Epitacio SP 44113 22.057
354140 Presidente Prudente SP 229.760 38.293
354150 Presidente Venceslau SP 81.217 16.243
354190 Queluz SP 17.085 5.695
354220 Rancharia SP 44.621 14.874
354240 Regente Feijé SP 25.934 8.645
354260 Registro SP 67.895 33.948
354300 Ribeirao Branco SP 21.470 21.470
354330 Ribeirdo Pires SP 106.700 106.700
354340 Ribeirdo Preto SP 572.830 81.833
354380 Rino6polis SP 10.127 10.127
354390 Rio Claro SP 200.354 40.071
354400 Rio das Pedras SP 32.997 10.999
354420 Riolandia SP 8.659 8.659
354425 Rosana SP 34.949 17.475
354520 Salto SP 95.717 95.717
354530 Salto de Pirapora SP 36.284 36.284
354560 Santa Adélia SP 13.554 13.554
354630 Santa Cruz das Palmeiras SP 26.013 26.013
354640 Santa Cruz do Rio Pardo SP 61.664 12.333
354660 Santa Fé do Sul SP 41.815 6.969
354680 Santa Isabel SP 106.017 53.009
354760 Santa Rosa de Viterbo SP 21.694 21.694
354770 Santo Anastacio SP 23.074 11.537
354780 Santo André SP 652.305 652.305
354850 Santos SP 417.817 417.817
354870 S&o Bernardo do Campo SP 717.790 717.790
354880 Sao Caetano do Sul SP 138.993 138.993
354890 Sao Carlos SP 348.876 49.839
354910 Sao Jodo da Boa Vista SP 85.338 42.669
354940 S&o Joaquim da Barra SP 151.906 21.701
354970 Sao José do Rio Pardo SP 109.798 21.960
354980 Sao José do Rio Preto SP 494.266 27.459
354990 S&o José dos Campos SP 571.630 190.543
355010 Sao Manuel SP 73.772 18.443
355030 Sao Paulo SP 10.534.464 2.633.616
355060 Sao Roque SP 79.243 39.622
355070 Sa0 Sebastido SP 82.461 41.231




355090 Sao Siméo SP 13.887 13.887
355100 Séo Vicente SP 306.860 306.860
355150 Serrana SP 33.738 33.738
355170 Sertdozinho SP 121.469 60.735
355220 Sorocaba SP 529.256 264.628
355240 Sumaré SP 401.091 133.697
355250 Suzano SP 236.985 236.985
355260 Tabapua SP 10.549 10.549
355280 Taboao da Serra SP 202.049 202.049
355330 Tambal SP 22.526 22.526
355360 Tapiratiba SP 13.059 13.059
355370 Taquaritinga SP 135.130 15.014
355400 Tatui SP 112.679 37.560
355410 Taubaté SP 310.893 51.816
355450 Tieté SP 34.553 17.277
355500 Tupa SP 76.281 19.070
355510 Tupi Paulista SP 21.390 5.348
355540 Ubatuba SP 68.787 68.787
355560 Uchoa SP 9.119 9.119
355580 Urénia SP 8.835 8.835
355620 Valinhos SP 84.601 84.601
355630 Valparaiso SP 18.823 18.823
355640 Vargem Grande do Sul SP 37.229 37.229
355645 Vargem Grande Paulista SP 34.596 34.596
355670 Vinhedo SP 48.761 48.761
355680 Viradouro SP 16.301 16.301
355700 Votorantim SP 97.808 97.808
355710 Votuporanga SP 107.555 15.365
410110 Andira PR 21.917 21.917
410120 Antonina PR 19.401 19.401
410140 Apucarana PR 187.743 14.442
410150 Arapongas PR 93.422 46.711
410180 Araucaria PR 111.612 55.806
410190 Assai PR 33.953 8.488
410200 Assis Chateaubriand PR 32.513 32.513
410210 Astorga PR 42.573 8.515
410240 Bandeirantes PR 44.805 14.935
410345 Cafelandia PR 14.437 7.219
410360 Cambara PR 22.903 22.903
410370 Cambé PR 95.150 31.717
410420 Campo Largo PR 95.192 95.192
410430 Campo Mouréo PR 229.784 13.517
410442 Candoi PR 27.522 9.174
410460 Capitao Lebnidas Marques PR 26.763 8.921
410480 Cascavel PR 329.905 36.656
410490 Castro PR 151.345 30.269
410510 Centenario do Sul PR 22.499 5.625
410540 Chopinzinho PR 39.875 9.969
410550 Cianorte PR 116.271 11.627




410590 Colorado PR 50.338 7.191
410630 Corbélia PR 23.853 7.951
410640 Cornélio Procopio PR 109.464 10.946
410690 Curitiba PR 2.234.236 117.591
410720 Dois Vizinhos PR 58.796 11.759
410800 Florestdpolis PR 12.207 12.207
410820 Formosa do Oeste PR 20.718 6.906
410830 Foz do Iguagu PR 266.771 266.771
410840 Francisco Beltrao PR 134.780 13.478
410860 Goioeré PR 50.276 12.569
410880 Guaira PR 28.504 28.504
410930 Guaraniagu PR 25.274 8.425
410940 Guarapuava PR 271.720 38.817
410970 Ibaiti PR 43.803 10.951
410980 Ibipora PR 54.478 27.239
411060 Ipora PR 15.980 15.980
411070 Irati PR 149.937 16.660
411125 ltaperucu PR 20.401 20.401
411140 Ivai PR 11.945 11.945
411150 Ivaipora PR 151.894 9.493
411180 Jacarezinho PR 63.689 21.230
411210 Jandaia do Sul PR 19.812 19.812
411320 Lapa PR 42.240 42.240
411330 Laranjeiras do Sul PR 70.477 11.746
411350 Loanda PR 87.334 7.939
411370 Londrina PR 514.754 85.792
411410 Mandaguacu PR 17.056 17.056
411420 Mandaguari PR 31.761 31.761
411460 Marechal Candido Rondon PR 57.533 11.507
411480 Marialva PR 29.477 29.477
411520 Maringa PR 325.394 40.674
411580 Medianeira PR 71.810 14.362
411690 Nova Esperanca PR 41.863 8.373
411750 Paicandu PR 31.774 31.774
411770 Palmeira PR 47.822 15.941
411790 Palotina PR 31.771 15.886
411820 Paranagué PR 223.615 37.269
411840 Paranavai PR 162.026 9.531
411850 Pato Branco PR 196.758 17.887
411915 Pinhais PR 106.314 106.314
411960 Pitanga PR 80.066 16.013
411990 Arapoti PR 24.186 24.186
411990 Ponta Grossa PR 292.048 146.024
412000 Porecatu PR 15.714 15.714
412035 Pranchita PR 33.619 5.603
412090 Quedas do Iguacu PR 32.905 16.453
412190 Ribeirao do Pinhal PR 22.380 11.190
412220 Rio Branco do Sul PR 29.536 29.536
412230 Rio Negro PR 28.921 28.921




412240 Rolandia PR 63.780 21.260
412350 Santa Helena PR 28.954 9.651
412380 Santa Izabel do Oeste PR 75.529 15.106
412410 Santo Anténio da Platina PR 60.086 12.017
412440 Santo Ant6nio do Sudoeste PR 17.907 17.907
412470 Sao Jerbnimo da Serra PR 11.563 11.563
412535 Séao Jorge do Patrocinio PR 8.528 4.264
412550 Sao José dos Pinhais PR 213.625 213.625
412560 Sao Mateus do Sul PR 50.886 16.962
412570 Séo Miguel do Iguacu PR 50.945 16.982
412625 Sarandi PR 74.266 74.266
412660 Siqueira Campos PR 28.533 9.511
412710 Telémaco Borba PR 166.999 20.875
412720 Terra Boa PR 15.860 15.860
412740 Terra Roxa PR 14.689 14.689
412760 Tijucas do Sul PR 12.508 12.508
412770 Toledo PR 127.185 25.437
412780 Tomazina PR 27.371 6.843
412800 Ubirata PR 46.668 15.556
412810 Umuarama PR 239.813 12.622
412820 Unido da Vitéria PR 106.181 17.697
412850 Wenceslau Braz PR 25.218 12.609
420140 Ararangua SC 95.466 11.933
420200 Balneario Camboriu SC 125.204 31.301
420240 Blumenau SC 290.076 145.038
420280 Braco do Norte SC 57.131 8.162
420290 Brusque SC 95.233 31.744
420300 Cagador SC 68.272 34.136
420320 Camboriu SC 43.260 43.260
420330 Campo Alegre SC 11.813 11.813
420360 Campos Novos SC 48.855 8.143
420380 Canoinhas SC 81.717 20.429
420420 Chapeco SC 228.131 16.295
420430 Concordia SC 117.395 9.783
420460 Criciima SC 244.852 40.809
420480 Curitibanos SC 59.177 11.835
420540 Florianépolis SC 439.982 73.330
420590 Gaspar SC 47.703 47.703
420650 Guaramirim SC 24.542 24.542
420690 Ibirama SC 45.051 7.509
420700 Icara SC 49.886 49.886
420730 Imbituba SC 49.431 24.716
420750 Indaial SC 57.026 19.009
420810 ltai6polis SC 19.259 19.259
420820 ltajai SC 240.376 40.063
420840 Itapiranga SC 24.212 8.071
420850 ltuporanga SC 51.163 7.309
420890 Jaragua do Sul SC 167.666 27.944
420900 Joacaba SC 124.983 8.927




420910 Joinville SC 490.735 98.147
420930 Lages SC 251.156 16.744
420940 Laguna SC 47.872 47.872
421010 Mafra SC 75.509 25.170
421050 Maravilha SC 57.594 5.759
421170 Orleans SC 20.019 20.019
421360 Porto Unido SC 45.110 15.037
421420 Quilombo SC 32.900 4.700
421480 Rio do Sul SC 147.380 9.825
421500 Rio Negrinho SC 38.824 38.824
421550 Santa Cecilia SC 21.761 10.881
421570 Santo Amaro da Imperatriz SC 44.946 6.421
421580 Séo Bento do Sul SC 67.222 67.222
421620 Sao Francisco do Sul SC 33.319 33.319
421650 Sao Joaquim SC 39.758 9.940
421660 Séo José SC 288.277 96.092
421670 Séo José do Cedro SC 35.117 8.779
421690 Sao Lourencgo do Oeste SC 43.177 7.196
421720 Sao Miguel do Oeste SC 111.445 7.430
421750 Seara SC 24.400 6.100
421770 Sombrio SC 67.198 9.600
421800 Tijucas SC 64.806 10.801
421820 Timboé SC 61.726 12.345
421870 Tubarao SC 154.525 22.075
421900 Urussanga SC 35.571 11.857
421930 Videira SC 96.830 12.104
421950 Xanxeré SC 116.317 8.308
421970 Xaxim SC 27.380 9.127
430010 Agudo RS 17.533 17.533
430020 Ajuricaba RS 7.660 7.660
430040 Alegrete RS 92.177 46.089
430060 Alvorada RS 188.756 188.756
430080 Anténio Prado RS 13.154 13.154
430090 Aratiba RS 14.460 4.820
430100 Arroio do Meio RS 19.541 9.771
430120 Arroio do Tigre RS 22.850 7.617
430130 Arroio Grande RS 19.280 19.280
430140 Arvorezinha RS 12.980 6.490
430150 Augusto Pestana RS 7.790 7.790
430160 Bagé RS 133.171 33.293
430190 Barra do Ribeiro RS 44.204 14.735
430210 Bento Gongalves RS 98.260 24.565
430220 Boa Vista do Burica RS 6.600 6.600
430230 Bom Jesus RS 19.915 6.638
430235 Bom Principio RS 9.741 9.741
430240 Bom Retiro do Sul RS 13.872 6.936
430250 Bossoroca RS 7.736 7.736
430270 Butia RS 27.871 13.936
430280 Cagapava do Sul RS 34.427 34.427




430300 Cachoeira do Sul RS 103.315 25.829
430310 Cachoeirinha RS 109.839 109.839
430330 Caibaté RS 7.168 3.584
430350 Camaqua RS 95.277 13.611
430370 Campina das Missdes RS 19.428 4.857
430380 Campinas do Sul RS 17.433 3.487
430390 Campo Bom RS 54.773 54.773
430400 Campo Novo RS 9.793 4.897
430440 Canela RS 61.276 20.425
430450 Cangugu RS 60.206 30.103
430460 Canoas RS 326.627 163.314
430463 Capao da Canoa RS 50.588 12.647
430470 Carazinho RS 95.391 11.924
430480 Carlos Barbosa RS 21.029 21.029
430500 Catuipe RS 18.472 9.236
430510 Caxias do Sul RS 368.776 368.776
430520 Cerro Largo RS 12.587 12.587
430535 Charqueadas RS 30.585 30.585
430540 Chiapetta RS 6.876 3.438
430600 Crissiumal RS 27.304 9.101
430610 Cruz Alta RS 79.808 15.962
430620 Cruzeiro do Sul RS 11.792 11.792
430640 Dois Irmaos RS 34.405 11.468
430650 Dom Feliciano RS 13.447 13.447
430660 Dom Pedrito RS 40.640 40.640
430680 Encantado RS 39.616 5.659
430690 Encruzilhada do Sul RS 24.194 24.194
430693 Entre-ljuis RS 9.643 9.643
430700 Erechim RS 106.972 17.829
430720 Erval Grande RS 5.446 5.446
430750 Espumoso RS 25.350 6.338
430760 Estancia Velha RS 42.775 14.258
430770 Esteio RS 81.189 81.189
430780 Estrela RS 30.203 15.102
430790 Farroupilha RS 59.258 29.629
430800 Faxinal do Soturno RS 9.338 4.669
430810 Feliz RS 22.163 4.433
430820 Flores da Cunha RS 32.255 10.752
430850 Frederico Westphalen RS 84.731 8.473
430860 Garibaldi RS 31.762 10.587
430890 Getulio Vargas RS 33.880 5.647
430900 Girua RS 24.134 12.067
430910 Gramado RS 34.177 17.089
430920 Gravatai RS 244 566 122.283
430930 Guaiba RS 101.470 50.735
430940 Guaporé RS 23.837 7.946
430950 Guarani das Missoes RS 86.847 21.712
430960 Horizontina RS 34.848 8.712
431000 Ibiruba RS 34.434 6.887




431010 Igrejinha RS 27.535 27.535
431020 ljui RS 81.191 27.064
431030 l16polis RS 15.156 5.052
431060 ltaqui RS 40.277 40.277
431080 Ivoti RS 15.833 15.833
431100 Jaguarao RS 37.333 18.667
431110 Jaguari RS 12.457 12.457
431120 Julio de Castilhos RS 20.500 20.500
431130 Lagoa Vermelha RS 41.106 8.221
431140 Lajeado RS 70.621 17.655
431180 Marau RS 57.214 5.721
431205 Marques de Souza RS 23.080 4.616
431240 Montenegro RS 91.582 10.176
431250 Mostardas RS 23.799 7.933
431260 Mugum RS 12.247 3.062
431270 Nonoai RS 17.422 8.711
431290 Nova Bassano RS 7.964 7.964
431310 Nova Palma RS 20.404 4.081
431320 Nova Petrépolis RS 17.323 17.323
431330 Nova Prata RS 34.851 5.809
431340 Novo Hamburgo RS 239.790 239.790
431350 Osorio RS 40.001 20.001
431370 Palmeira das Missoes RS 28.440 5.688
431370 Palmeira das Missoes RS 71.198 6.473
431390 Panambi RS 37.210 18.605
431390 Panambi RS 6.500 6.500
431410 Passo Fundo RS 191.867 27.410
431440 Pelotas RS 376.449 53.778
431450 Pinheiro Machado RS 24.705 8.235
431460 Piratini RS 19.629 19.629
431470 Planalto RS 28.551 9.517
431480 Portao RS 25.249 25.249
431490 Porto Alegre RS 1.373.313 1.373.313
431515 Progresso RS 25.237 8.412
431530 Quarai RS 24.238 24.238
431550 Restinga Seca RS 24.131 12.066
431560 Rio Grande RS 188.215 188.215
431570 Rio Pardo RS 48.910 24.455
431590 Rodeio Bonito RS 19.744 3.949
431610 Ronda Alta RS 26.645 5.329
431640 Rosério do Sul RS 41.094 41.094
431645 Salto do Jacui RS 11.762 11.762
431660 Sananduva RS 35.496 7.099
431670 Santa Béarbara do Sul RS 10.008 10.008
431680 Santa Cruz do Sul RS 188.351 26.907
431690 Santa Maria RS 255.710 85.237
431710 Santana do Livramento RS 92.036 92.036
431720 Santa Rosa RS 65.862 65.862
431730 Santa Vitéria do Palmar RS 38.983 19.492




431740 Santiago RS 63.087 12.617
431760 Santo Anténio da Patrulha RS 37.284 37.284
431770 Santo Antbnio das Missdes RS 12.657 12.657
431780 Santo Augusto RS 25.825 6.456
431790 Santo Cristo RS 152.011 7.979
431800 Séo Borja RS 70.376 35.188
431810 Sao Francisco de Assis RS 20.762 20.762
431830 Sao Gabriel RS 66.934 22.311
431840 Sao0 Jerbnimo RS 49.221 12.305
431850 Sao José do Norte RS 24.003 24.003
431860 Sa0 José do Ouro RS 21.632 4.326
431870 Sé&o Leopoldo RS 196.531 196.531
431880 Sao Lourencgo do Sul RS 43.996 43.996
431890 Séo Luiz Gonzaga RS 74.950 9.369
431900 Sao Marcos RS 19.342 19.342
431915 Sao Miguel das Missdes RS 7.355 7.355
431930 Sao Paulo das Misstes RS 7.021 7.021
431940 Sao Pedro do Sul RS 29.793 5.959
431950 Sao Sebastido do Cai RS 30.332 7.583
431960 Sao Sepé RS 24.643 24.643
431970 S3a0 Valentim RS 9.618 3.206
431980 Sao Vicente do Sul RS 29.252 9.751
431990 Sapiranga RS 90.677 30.226
432000 Sapucaia do Sul RS 124.862 124.862
432010 Sarandi RS 40.219 6.703
432040 Serafina Corréa RS 11.195 11.195
432060 Severiano de Almeida RS 9.649 3.216
432070 Sobradinho RS 25.445 6.361
432080 Soledade RS 42.623 10.656
432090 Tapejara RS 38.644 4.831
432110 Tapes RS 16.567 16.567
432120 Taquara RS 122.960 30.740
432130 Taquari RS 29.961 14.981
432140 Tenente Portela RS 23.395 5.849
432143 Terra de Areia RS 8.709 8.709
432145 Teutbnia RS 37.110 7.422
432150 Torres RS 59.334 8.476
432160 Tramandai RS 73.400 14.680
432170 Trés Coroas RS 19.963 19.963
432180 Trés de Maio RS 41.920 8.384
432190 Trés Passos RS 30.906 10.302
432200 Triunfo RS 22.716 22.716
432220 Tupancireta RS 21.145 21.145
432230 Tuparendi RS 12.283 6.142
432240 Uruguaiana RS 132.124 66.062
432250 Vacaria RS 72.824 12.137
432260 Venancio Aires RS 74179 18.545
432280 Veranopolis RS 29.439 7.360
432290 Viadutos RS 20.256 5.064




432300 Viamao RS 232.755 232.755
500060 Amambai MS 59.444 14.861
500100 Aparecida do Taboado MS 24.921 12.461
500110 Aquidauana MS 123.205 20.534
500190 Bataguassu MS 23.537 11.769
500210 Bela Vista MS 26.752 13.376
500270 Campo Grande MS 752.065 94.008
500290 Cassilandia MS 20.290 20.290
500320 Corumba MS 112.309 56.155
500330 Coxim MS 71.684 14.337
500370 Dourados MS 216.202 43.240
500380 Fatima do Sul MS 49.136 9.827
500410 Guia Lopes da Laguna MS 41.566 13.855
500470 Ivinhema MS 34.691 11.564
500500 Jardim MS 22.890 22.890
500540 Maracaju MS 26.593 26.593
500568 Mundo Novo MS 46.734 11.684
500570 Navirai MS 58.390 19.463
500620 Nova Andradina MS 58.388 14.597
500630 Paranaiba MS 46.621 23.311
500660 Ponta Pora MS 90.712 22.678
500720 Rio Brilhante MS 33.612 16.806
500769 Sao Gabriel do Oeste MS 67.568 13.514
500830 Trés Lagoas MS 103.726 34.575
510020 AGUA BOA MT 22.102 7.367
510025 Alta Floresta MT 101.440 14.491
510180 BARRA DO GARCAS MT 81.266 19.578
510190 BRASNORTE MT 10.203 10.203
510250 CACERES MT 185.728 14.287
510250 MIRASSOL D'OESTE MT 71.048 8.881
510263 CAMPO NOVO DO PARECIS MT 18.998 18.998
510267 CAMPO VERDE MT 18.524 18.524
510270 CANARANA MT 36.001 9.000
510320 COLIDER MT 33.417 16.709
510335 CONFRESA MT 33.517 11.172
510340 CUIABA MT 558.481 69.810
510350 DIAMANTINO MT 45.208 11.302
510410 GUARANTA DO NORTE MT 29.107 29.107
510460 ITIQUIRA MT 9.349 9.349
510480 JACIARA MT 48.518 12.130
510510 JUARA MT 52.740 13.185
510515 JUINA MT 86.658 14.443
510525 LUCAS DO RIO VERDE MT 20.873 20.873
510560 MATUPA MT 11.347 11.347
510590 NOBRES MT 15.044 15.044
510622 NOVA MUTUM MT 14.534 14.534
510625 NOVA XAVANTINA MT 30.238 15.119
510637 PEDRA PRETA MT 13.956 13.956
510642 PEIXOTO DE AZEVEDO MT 29.953 14.977




510650 POCONE MT 30.902 30.902
510704 Primavera do Leste MT 64.620 21.540
510710 SAO JOSE DOS QUATRO MARCOS MT 19.329 19.329
510730 SAO JOSE DO RIO CLARO MT 17.005 8.503
510735 SAO JOSE DO XINGU MT 6.341 3.171
510760 RONDONOPOLIS MT 25.703 6.426
510760 RONDONOPOLIS MT 171.673 42.918
510770 ROSARIO OESTE MT 18.243 18.243
510780 SANTO ANTONIO DO LEVERGER MT 15.436 15.436
510785 Séao Félix do Araguaia MT 21.402 3.567
510787 Sapezal MT 8.688 8.688
510790 SINOP MT 79.513 79.513
510792 SORRISO MT 116.346 9.696
510795 TANGARA DA SERRA MT 60.924 60.924
510805 TERRA NOVA DO NORTE MT 13.314 13.314
510840 VARZEA GRANDE MT 229.159 114.580
510860 VILA RICA MT 22.583 35.310
520025 Aguas Lindas de Goias GO 116.122 116.122
520060 Alto Paraiso de Goias GO 6.416 6.416
520085 Americano do Brasil GO 4.937 4.937
520110 Anapolis GO 410.753 31.596
520140 Aparecida de Goiania GO 374.813 124.938
520170 Aragarcas GO 27.040 9.013
520380 Britania GO 5.343 5.343
520450 Caldas Novas GO 61.535 20.512
520490 Campos Belos GO 38.798 9.700
520510 Catalao GO 888 888
520510 Catalao GO 70.718 23.573
520530 Cavalcante GO 11.992 5.996
520540 Ceres GO 95.975 7.998
520549 Cidade Ocidental GO 41.769 41.769
520620 Cristalina GO 35.200 35.200
520640 Crixas GO 35.568 8.892
520725 Doverlandia GO 8.347 8.347
520800 Formosa GO 98.873 24.718
520850 Goiandira GO 6.855 3.428
520860 Goianésia GO 63.331 15.833
520870 Goiania GO 1.339.469 74.415
520890 Goias GO 90.284 10.032
520910 Goiatuba GO 68.678 68.678
521000 Inhumas GO 70.734 10.105
521010 Ipameri GO 27.323 13.662
521020 Ipora GO 82.231 7.476
521040 Itaberai GO 38.167 12.722
521090 ltapaci GO 19.993 6.664
521120 ltapuranga GO 32.817 10.939
521150 [tumbiara GO 104.572 26.143
521180 Jaragua GO 33.891 33.891
521190 Jatai GO 93.683 18.737




521220 Jussara GO 24.079 4.151
521250 Luziania GO 226.405 113.203
521308 Minacu GO 37.371 18.686
521310 Mineiros GO 48.755 16.252
521380 Morrinhos GO 41.942 13.981
521460 Niguelandia GO 42.049 21.025
521550 QOuvidor GO 7.220 3.610
521560 Padre Bernardo GO 24.792 12.396
521570 Palmeiras de Goias GO 33.470 11.157
521640 Parauna GO 19.135 6.378
521710 Piracanjuba GO 27.141 13.571
521720 Piranhas GO 16.190 8.095
521740 Pires do Rio GO 51.673 8.612
521760 Planaltina GO 95.144 23.786
521770 Pontalina GO 24.155 8.052
521800 Porangatu GO 70.381 7.820
521830 Posse GO 73.726 7.373
521850 Quirin6polis GO 100.446 9.131
521880 Rio Verde GO 198.293 28.328
521975 Santo Ant6nio do Descoberto GO 56.369 56.369
522000 Sao Jodo d'Alianga GO 7.112 7.112
522010 Sao Luis de Montes Belos GO 67.060 6.706
522020 S&o Miguel do Araguaia GO 31.654 15.827
522045 Senador Canedo GO 59.601 29.801
522060 Silvania GO 43.525 8.705
522160 Uruagu GO 72.069 9.009
522185 Valparaiso de Goias GO 99.592 99.592

Fonte: Elaboragéao proépria, a partir de dados recebidos do Ministério da Saude.




ANEXO IV — HABILITACAO DOS ESTADOS CONFORME AS NOAS SUS 2001 E

2002
Posicao CIT de 14.08.2002
ESTADO CONDICAO DE GESTAO
AVANCADA DO SISTEMA PLENA DO SISTEMA
ESTADUAL ESTADUAL
ALAGOAS PT. GM n° 774
17.04.02
AMAPA [PT. GM n° 1260
10.07.02
CEARA PT. GM n° 775
17.04.02
IDISTRITO FEDERAL PT. GM n°® 1122
17.06.02
GOIAS PT. GM n° 1123
17.06.02
MATO GROSSO PT.GM n°1556
29.08.02
MATO GROSSO DO SUL PT.GM n°1555
29.08.02
PARA [PT. GM n° 1262
10.06.02
PARAIBA [PT. GM n° 1438
13.08.02
PARANA [PT. GM n°1466
14.08.02
IRIO DE JANEIRO [PT. GM n° 1439
13.08.02
SANTA CATARINA PT. GM n° 1261
10.07.02
SERGIPE PT. GM n° 1273
11.07.02
NUMERO DE ESTADOS HABILITADOS
AVANCADA DO SISTEMA PLENA DO SISTEMA NAO HABILITADOS

ESTADUAL ESTADUAL

01 12 14




ANEXO V — HABILITACAO DOS ESTADOS CONFORME AS NOAS SUS 2001 E

2002
Posicao CIT de 14.08.2002
ESTADO CONDICAO DE GESTAO
AVANCADA DO SISTEMA PLENA DO SISTEMA
ESTADUAL ESTADUAL
ALAGOAS PT. GM n° 774
17.04.02
AMAPA [PT. GM n° 1260
10.07.02
CEARA PT. GM n° 775
17.04.02
IDISTRITO FEDERAL PT. GM n°® 1122
17.06.02
GOIAS PT. GM n° 1123
17.06.02
MATO GROSSO PT.GM n°1556
29.08.02
MATO GROSSO DO SUL PT.GM n°1555
29.08.02
PARA [PT. GM n° 1262
10.06.02
PARAIBA [PT. GM n° 1438
13.08.02
PARANA [PT. GM n°1466
14.08.02
IRIO DE JANEIRO [PT. GM n° 1439
13.08.02
SANTA CATARINA PT. GM n° 1261
10.07.02
SERGIPE PT. GM n° 1273
11.07.02
NUMERO DE ESTADOS HABILITADOS
AVANCADA DO SISTEMA PLENA DO SISTEMA NAO HABILITADOS

ESTADUAL ESTADUAL

01 12 14
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