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Abstract The current paper deals with inno-
vations in the Brazilian federal financial
framework of public basic health services. It
considers the creation of new programs: Basic
Attention (PAB) Community Health Agents
Program (PACS) and the Family Health Pro-
gram (PSF). It was built a specific framework
to analyze PABs program impact over the mu-
nicipalities’ accounts, considering the fiscal ca-
pacity of these Federation units, their popula-
tion size and geographic regions. For PACS and
PSF it’s presented the increasing amount of fi-
nancial resources available between 1998 and
2001 by geographic regions. Considering the
financial resources delivered by the Federal
Government, the new programs can be ana-
lyzed as being well succeeded. The data avail-
able shows that the counties which had in the
beginning less resources in order to deliver ba-
sic health services were the ones which received
more financial aid. PACs and PSF programs
also had had increasing federal financial re-
sources from 1998 to 2001.

Key words Health policy financing, Basic
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Resumo O presente artigo trata das inovacdes
nas formas de financiamento federal a atencéo
basica, a partir da criacdo de novos progra-
mas: Piso de Atencdo Basica (PAB), Programa
de Agentes Comunitarios (PACS) e Programa
de Salde da Familia (PSF). Foi construida
uma tipologia especifica para a interpretacao
do impacto do PAB Fixo sobre as contas muni-
cipais, considerando a capacidade fiscal das
unidades da Federacdo, seu porte populacional
e regido geografica. Para o PACS e o PSF foi fei-
ta uma analise do crescimento de recursos dis-
ponibilizados ao longo do periodo 1998-2001,
por regides geograficas. Conclui-se que, ao me-
nos em seu movimento inicial, a nova politi-
ca é bem-sucedida: a analise dos dados de im-
plementacdo do PAB demonstra que 0s muni-
cipios de menor capacidade instalada para a
oferta de atencdo ambulatorial basica no am-
bito do Sistema Unico de Satide foram os mais
favorecidos pelos novos mecanismos de trans-
feréncia propostos pelas Normas Operacionais
Bésicas (NOBs); também foram alocados cres-
centes volumes de recursos direcionados aos
programas PACS e PSF durante o periodo.
Palavras-chave Financiamento, Aten¢do
Bésica, Politica redistributiva
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Introducéo

Na primeira parte deste artigo, apresentamos as
principais transformagdes ocorridas em termos
da legislagdo em vigor e que se evidenciam no
interior das contas do Ministério da Saude, a
partir de 1998, correspondentes a aplicacdo de
novas politicas orientadas a atengdo bésica, par-
ticularmente o Piso de Atencgdo Basica (PAB), 0
Programa de Agentes Comunitérios (PACS) e
0 Programa de Saude da Familia (PSF).

A implementacdo do PAB, definido pela
Norma Operacional Bésica 01/96 publicada no
Diério Oficial da Unido de 6/11/1996, esta dire-
tamente associada ao desenvolvimento de um
novo modelo assistencial. Esse modelo assis-
tencial se efetivaria pelo deslocamento da aten-
¢do médico-hospitalar, pela meta de diminui-
¢do das internagdes e pela criacdo de programas
substitutivos ou complementares de natureza
ambulatorial e intersetorial, como demonstra-
mos adiante.

Os objetivos estratégicos desse processo de
inovacdo no modelo assistencial tém sido:

a) melhorar as condicdes de acesso e utilizacdo
de atengdo a salde pelo incentivo a ampliagéo
da oferta de servicos ambulatoriais;

b) ampliar os mecanismos de referéncia aos
servicos de apoio e diagndsticos e 0s de maior
complexidade e custo;

¢) mudar o perfil das despesas pela introducéo
de préticas preventivas e de servigos substituti-
vos de menor custo;

d) inserir a oferta de servigos no territorio pe-
la responsabilizacdo com os espagos e condigdes
que compdem a vida cotidiana dos pacientes;
e) gerar um circulo virtuoso do gasto em sau-
de pela multiplicagdo de a¢Ges de prevencdo e
promogao a saude.

As atividades desenvolvidas pelos novos
programas associados parecem também definir
um novo modelo de protecédo social pela cres-
cente adocdo de agOes orientadas a grupos de
risco ou populagdes-alvo. Considera-se popu-
lagdo-alvo as pessoas, habitantes, comunidades
ou organizag¢Bes ou outras unidades para as
quais 0 programa esté orientado ou que o pro-
grama elege como os beneficiarios exclusivos.
Essas atividades definem também problemas
focais que sdo as condicdes, deficiéncias ou ca-
réncias para os quais as intervenc6es do PAB e
incentivos variaveis estdo direcionados.

As atividades do PSF sdo as que especial-
mente definem estratégias de acesso para as po-
pulagdes beneficiadas, como cadastros de fami-

lias, desenvolvendo instrumentos de adscricdo
da populagéo-alvo. Os dados de cobertura do
PSF nos municipios definem a extensdo em que
0 programa atinge a populagéo-alvo.

Na segunda parte, trabalhamos com os pri-
meiros resultados obtidos em fungdo da aloca-
¢do de recursos financeiros federais a favor de
programas de Atenc¢do Bésica. Foi construida
uma tipologia especifica para a interpretacdo
do impacto do programa PAB fixo sobre as con-
tas municipais considerando a capacidade fiscal
das unidades da Federacdo, seu porte popula-
cional e regido geogréfica (Costa et al., 2002).

A criagdo de novos programas

As Normas Operacionais Béasicas de 1993 e
1996 (NOB 01/96) definiram uma série de pro-
cessos automaticos de descentralizagéo de re-
cursos e instituiram uma politica especifica pa-
ra a atencéo bésica, ao final favorecendo os pro-
gramas considerados estratégicos para o desen-
volvimento de um novo modelo de assisténcia
como o PAB Fixo, os de Salide da Familia (PSF)
e 0s de Agentes Comunitarios de Satde (PACS),
por meio de incentivos financeiros (portaria
1.886/GM, 18/12/1997).

A NOB/96 reforga o comando Unico do se-
tor em nivel local, amplia os mecanismos e flu-
xos de financiamento, reduzindo a remunera-
¢do contra a prestacéo de servicos e ampliando
as transferéncias (fundo a fundo) com base na
programacéo do uso dos recursos; a introducdo
de mecanismos de acompanhamento, controle
e avaliacdo do SUS, valorizando os resultados
advindos de programacg@es com critérios epi-
demioldgicos e desempenho de qualidade; e os
vinculos dos servi¢os com seus UsUarios, privi-
legiando os ndcleos familiares e comunitarios e
criando condic¢Bes para uma maior participa-
¢do e controle social. Cria dois niveis de gestdo
em nivel municipal: a plena da atencéo bésica e
a plena do sistema municipal. Nos dois casos
existem pré-requisitos para que 0s municipios
possam pedir adesdo: na primeira situacéo, o
municipio passa a receber integralmente os re-
cursos destinados a atengdo bésica e tem auto-
nomia para aplica-los; e no segundo, a autono-
mia é estendida ao conjunto da assisténcia que
envolve também procedimentos de média e al-
ta complexidade hospitalar.

Durante 1997 foi lancado o programa O
Ano da Satde no Brasil, estruturado em seis me-
tas bésicas: (a) a garantia de fontes estaveis de



financiamento; (b) a descentralizagdo dos ser-
vicos; (c) a reestruturacéo interna do Ministé-
rio da Saude; (d) a fiscalizagdo na aplicagdo dos
recursos; (e) a prevengdo com énfase no atendi-
mento bésico; e (f) a melhoria da qualidade dos
servi¢os. Também propunha a revisdo da politi-
ca de medicamentos bésicos, o desenvolvimen-
to dos programas de salde da familia e agentes
comunitarios de salde, a redefini¢do da politica
de medicina supletiva, com a criagdo do Depar-
tamento de Salde Suplementar e a realizagdo
dos primeiros estudos para a regulamentacéo
dos mecanismos de seguro de salde no Brasil.
(Melamed, 2000)

Com relacéo a esses objetivos mais relacio-
nados & questdo do financiamento, foi feito, em
resumo, um grande esforco para garantir fontes
estaveis de financiamento, ou seja, a destinacéo
exclusiva da CPMF e a aprovagdo da Proposta
de Emenda Constitucional (PEC) 169. Procu-
rou-se habilitar um grande niimero de estados
e municipios para a gestdo plena do sistema de
salde. Criaram-se incentivos especiais para
programas ja em curso como: (a) Programa de
Agentes Comunitarios de Salde e de Saude da
Familia; (b) Programa de Gestdo do Atendi-
mento Bésico; (c) Programa da Farmécia Basi-
ca; (d) Combate a Grandes Endemias; Saude da
Mulher; e (e) Saude da Crianca. Foram estabe-
lecidas prioridades em termos nacionais para a
ampliacdo da rede de servicos publicos, através
do projeto Reforsus, e foi feita uma reviséo das
tabelas do SUS, com base nas prioridades de
salde definidas pelo ministério, em comum
acordo com representantes de estados e muni-
cipios, de forma a estimular o financiamento
adequado dos procedimentos baseados em seu
custo-efetivo.

Entre 1998 e 2000, além de serem mantidos
os estimulos a todos os programas criados a
partir da NOB/96, foi aprofundada a descentra-
lizagdo de recursos a partir de um conjunto de
portarias que tiveram como objetivo descentra-
lizar recursos, estabelecendo tetos para progra-
mas, entre 0s quais destacam-se 0 Programa de
Atencdo Bésica (PAB) e 0s programas incluidos
sob a rubrica da Assisténcia Ambulatorial de
Média e Alta Complexidade. Os tetos para esta-
dos e municipios baseiam-se em média calcula-
da na producéo de servicos realizados nos seis
meses anteriores. Ha uma importante observa-
cdo a fazer sobre as Gltimas medidas tomadas
pelo Ministério da Saude. Quando se calcula a
média praticada por municipios em todo o pais
encontram-se resultados muito diferentes, re-

fletindo a diversidade regional. Dessa forma,
para que se possa alterar parcialmente as desi-
gualdades constatadas sem reduzir o gasto em
municipios que apresentam redes mais comple-
Xas, torna-se necessario buscar recursos “novos”
para construir um patamar minimo em todo o
territorio nacional.

A partir de 1998, a rubrica para a Assistén-
cia Bésica € separada da assisténcia médica em
geral. O Piso de Assisténcia Béasica foi criado pe-
la portaria n. 84/GM e determina o valor méxi-
mo da parte fixa em R$18,00 e 0 minimo de
R$10,00, sempre baseado em média calculada
sobre a producéo do periodo anterior.

Os novos recursos aplicados diretamente
em assisténcia sdo provenientes de uma reorga-
nizagdo interna das principais contas que com-
p&em os balangos publicados pelo Ministério da
Salde — pessoal, assisténcia médica e divida in-
terna. Entre 1995 e 1999, constata-se que a mé-
dia da participacdo do gasto total do ministério
com assisténcia médica é de 55,54%, enquanto
a participacdo do item pessoal ativo e inativo
fica em torno de 21,54%. A alteracdo significa-
tiva para o periodo acontece em 1999, o total
de custeio do MS (que exclui divida e pessoal)
alcangou seu maior percentual, 77,9%, sendo
também recorde em valores absolutos, como
resultado da quitacdo quase integral da divida
interna do ministério que representou uma
média de 10% do total de gastos entre 95e 98 ¢
caiu para menos de 1% em 1999.

Contudo, as grandes modificac@es internas
nas contas do ministério, perceptiveis apenas
parcialmente em seus balangos, correm por con-
ta da descentralizagdo dos recursos que passam
a ser manejados por uma grande parte de mu-
nicipios, pelo mecanismo fundo (nacional) a
fundo (municipal). Como é possivel observar
natabela 1, as transferéncias para os municipios
cresceram de 24,1% do total de recursos dispo-
nibilizados pelo Ministério da Satide em 1997
para 66,90% em 2001.

A criacdo do Piso de Aten¢do Bésica

Ha na literatura sobre financiamento a satide no
Brasil referéncias relativas a concentrada aplica-
¢do de recursos federais nas areas mais ricas do
pais, que teoricamente acentuariam desigual-
dades ao invés de minora-las (ver, por exemplo,
Médici, 2001). Nesses estudos, quase sempre
toma-se como unidade de analise dados corres-
pondentes as regides geograficas e estados da
Federacgdo, sendo estes ultimos pré-definidos
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Tabela 1

Indicadores de evolucéo da descentralizacdo no SUS. Posicéo no final de cada exercicio, 1997-2001

Indicador/ Ano Dez/97 Dez/98 Dez/99 Dez/00 Dez/2001
N. de municipios recebendo recursos fundo a fundo 144 5.049 5.350 5.450 5.516
N. de estados recebendo recursos fundo a fundo - 2 7 8 12
% da populacéo residente nos municipios que recebem recursos fundo a fundo 17,3 89,9 99,26 99,72 99,90
% do total de recursos assistenciais transferidos fundo a fundo 24,1 52,5 58,1 63,2 66,90

Fonte: Ministério da Satide — Dados de Habilitagdo /SAS/SPS (1997-2001), (MS, 2002)

como ricos e pobres. Trabalha-se com indica-
dores excessivamente abrangentes tais como:
relacdo de profissionais de saide e/ou nimero
de leitos per capita, etc., na auséncia de uma sin-
tonia mais fina direcionada a apuracéo da ofer-
ta de servicos de saide nos municipios, palco
real da politica de satide brasileira dos anos 90.

Outra érea de fragilidade da bibliografia se
relaciona a dispéndios per capita em salde, so-
mados as transferéncias federais. Afirma-se que
estas apresentam baixo grau de correlagdo com
o0 Produto Interno Bruto per capita de cada Es-
tado, concluindo-se que o governo federal ndo
tem orientado a distribuigdo das transferéncias
aos estados baseando-se em critérios de eqi-
dade ou de necessidade de recursos (Médici,
2001).

Na maior parte das analises realizadas até o
momento tem se ignorado, por exemplo, o pe-
so do setor de satde privado em cada regido ou
Estado, o grau de dependéncia da populagdo
do sistema SUS em seus diversos niveis de aten-
¢do. Qual a parcela dos servicos de saude ofer-
tados financiados por recursos proprios? Em
que medida a capacidade fiscal municipal afeta
0 gasto em satide? Como diferentes municipios
se consorciam na oferta de diferentes servigos?
E, por ultimo, como a capacidade gerencial ex-
pressa pelo poder de atracdo de transferéncias
mais volumosas véem impactando a producao
de servicos e os principais indicadores de sau-
de em cada municipio?

Durante a fase de estudos que antecedeu a
criacdo do Piso de Atencéo Basica, foi reforgada
também a tese de que a distribuicdo dos dispén-
dios federais com procedimentos ambulato-
riais, incluindo os de alta e média complexida-
de, acompanhava o quadro de concentracgdo de
renda e as desigualdades sociais.

Para rejeitar esses diagndésticos e para sus-
tentar a hipdtese do impacto distributivo dos
novos programas de atengdo ambulatorial, de-

cidimos construir uma tipologia que considere
o0 porte municipal, capacidade de financiamen-
to baseada em uma proxy da arrecada¢do muni-
cipal e a dotacdo inicial a titulo de atengédo ba-
sica como uma matriz padrdo para a analise.

Os municipios brasileiros
e as transferéncias federais
para a Atengdo Bésica

E muito dificil a escolha de variaveis que possam
ser utilizadas para a anélise do desempenho do se-
tor publico em salude, adequadas ao universo de
municipios no pais, que permitam a formacéo de
clusters e que, a0 mesmo tempo, tenham a capaci-
dade de explicar o impacto redistributivo que exer-
cem as transferéncias federais destinadas ao SUS
sobre a producdo de servigos e melhoria das con-
dicdes de qualidade e acesso (Silva, 2000). Como ja
exposto, a partir de 1996, ha um processo de des-
centralizacdo em curso que tomou diferentes ca-
racteristicas em funcdo da capacidade gerencial
instalada em cada municipio e que permitiu dife-
rentes niveis de habilitacdo. Ao final de 2000 a si-
tuacdo que se tinha esté representada nos quadros
le2

E interessante observar que havia apenas 523
municipios habilitados em gestdo plena de sistema
municipal, no entanto, congregando 38% da po-
pulagdo enquanto que os 4.927 habilitados em
Gestdo Plena da Atengao Bésica relinem mais de
50%.

Os indices de correlagdo entre porte popula-
cional, habilitacdo bésica (IC=81.35%) e plena do
sistema (IC= 81.04%) s&o muito elevados. Essa si-
tuacdo sugere que a capacidade gerencial instalada
em salde esteja correlacionada com niveis de di-
mens&o e concentragdo populacional, assim como
se sup0e que a producdo ambulatorial ampliada,
incluindo servicos de maior complexidade, mes-
mo a financiada apenas exclusivamente pelo setor



Quadro 1

Numero de municipios habilitados em gestéo plena da Atengdo Bésica por regido

Regido Numero de municipios  Populagdo 2000 Municipios habilitados Populacéo coberta
Norte 449 12.919.949 378 7.410.799
Nordeste 1.792 47.679.381 1.647 31.380.466
Centro-Oeste 463 11.611.491 420 5.738.767
Sudeste 1.668 72.262.411 1.369 24.418.106
Sul 1.189 25.071.211 1.113 17.162.526
Brasil 5.561 169.544.443 4.927 86.110.664

Fonte: Coord. Impl. Desc/ SPS — Gestéo Plena da Atencéo Bésica (GPAB)

Quadro 2

Numero de municipios habilitados em gestéo plena do sistema municipal por regido

Regido Numero de municipios  Populagdo 2000 Municipios habilitados Populacéo coberta
Norte 449 12.919.949 57 4.327.569
Nordeste 1.792 47.679.381 130 14.694.167
Centro-Oeste 463 11.611.491 24 3.507.416
Sudeste 1.668 72.262.411 269 34.955.659
Sul 1.189 25.071.211 43 7.276.054
Brasil 5.561 169.544.443 523 64.760.865

Fonte: Coord. Impl. Desc/ SPS — Gestéo Plena da Atencéo Bésica (GPAB)

publico funciona de acordo com economias de es-
cala, devendo-se beneficiar da estrutura de servi-
¢os privados ja existentes e credenciados ao SUS.
A hipétese levantada acima pdde ser confirma-
da quando se testou a correlagdo entre 0s recursos
federais destinados ao conjunto da produgdo am-
bulatorial em 1998 e as receitas municipais em
1997, o resultado € inferior a 30% (1C=2.890). Isso
significa que, ao menos, até 1998 havia municipios
de médio e grande porte populacional que néo re-
cebiam recursos suficientes e também ndo dispu-
nham de fontes préprias para financiar o conjunto
das atividades relacionadas a producdo ambulato-
rial proposta pela lei orgénica da satide 8.080/90.
Os dados indicam ndo haver uma relagéo explici-
ta entre a capacidade de arrecadagao fiscal muni-
cipal e 0 volume de producdo ambulatorial, consi-
derada em seu conjunto, envolvendo procedimen-
tos de atencdo bésica, média e alta complexidade.
Por ocasido da definicdo de metodologia para
a avaliagdo do impacto produzido pelo PAB, des-
consideramos inicialmente a forma de habilitacéo,
e tomamos como referéncia inicial a quantia que
0s municipios estavam recebendo a titulo de aten-
¢do bésica em 1996, isto é, antes da institui¢do do

NOVO Piso pois supomos que os j habilitados co-
mo plena do sistema, em sua maior parte, por se-
rem municipios de mais elevado porte populacio-
nal, ndo tiveram seus valores PAB significativa-
mente alterados.

Obteve-se, entdo, cinco conjuntos distribuidos
da forma como aparecem no quadro 3 e que pas-
saremos deste ponto em diante neste relatorio a
denominar Grupos PAB.

Os mesmos grupos foram trabalhados segun-
do porte populacional, receita orgamentaria, re-
gido do pais, producdo ambulatorial, e serviram de
moldura para a andlise dos principais resultados
de processo e indicadores de resultado propostos
pelo Pacto da Atencdo Basica como passaremos a
descrever a seguir.

Anélise dos Grupos PAB
por caracteristicas socioeconémicas

No quadro 4, observa-se que aproximadamen-
te 67% dos municipios brasileiros ou 3.261 muni-
cipios existentes a época (mais de 700 municipios
foram criados no Brasil entre 1996 e 2000) recebe-
ram durante 1996 quantias inferiores a R$10,00
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Quadro 3

Municipios brasileiros distribuidos por Grupos PAB — 1996

Grupos PAB 96 N. Municipios %

Grupo 1 (R$0,0 a R$3,0) 787 16,23
Grupo 2 (R$3,1 a R$7,00 1.399 28,86
Grupo 3 (R$7,1 a R$10,0) 1.081 22,30
Grupo 4 (R$ 10,1 a R$20,0) 1.436 29,62
Grupo 5 (acima de R$20,0) 145 2,99
Total 4.848 100,00

Fonte: Elaboragao propria, dados primarios Datasus

per capita, a titulo do que convencionou-se cha-
mar assisténcia bésica e que a correlacdo mais evi-
dente é a de porte populacional, 90% desses muni-
cipios apresentavam até 50.000 habitantes, no total
de 203 municipios com mais de 100.000 habitan-
tes, 32% recebiam menos de R$7,00 per capita em
1996.

Quanto a receita orgamentéria (Quadro 5),
aproximadamente 98% dos municipios dos gru-
pos 1, 2 e 3 encontram-se até o segundo extrato de
arrecadacdo per capita escolhido para este traba-
Iho: no intervalo R$0,00 a R$750,00, este percen-
tual cai ligeiramente para 95% no grupo 4, indi-
cando que a variavel capacidade fiscal & muito fra-
ca para explicar flutuac6es em aplicagdes financei-
ras realizadas pelos municipios brasileiros em sad-
de.

Os mesmos grupos PAB analisados de acordo
com as regides do pais (Quadro 6) indicam que
65% dos municipios do grupo 1 estavam na regido
Norte ou Nordeste. Essa proporgao cai para 39%
no grupo 2. Os municipios das regiGes Sudeste e
Sul correspondem respectivamente as proporcoes
de 54% e 63% no interior dos grupos 3 e 4. Apesar
desses percentuais demonstrarem uma relativa
concentragdo dos municipios da regido Norte en-
tre os grupos que recebiam valores inferiores & mé-
dia nacional, a titulo de assisténcia bésica, antes da
instituicdo do PAB e de os municipios do Sul e Su-
deste estarem majoritariamente representados en-
tre os grupos 3 e 4, a distribui¢do de municipios
nordestinos é bastante equilibrada entre os quatro
grupos PAB. Mais uma vez, fica reforcada nossa hi-
potese original de que ha municipios com caracte-
risticas similares para o conjunto de varidveis que
trabalhamos até aqui, espalhados por todas as re-
gides do pais. E importante destacar, contudo, que
0s municipios dos grupos 1 e 2 foram os princi-
pais beneficiarios das mudangas nos mecanismos
de transferéncia propostos pelo PAB. Nesse senti-
do, é defensavel a hipétese do impacto redistribu-

tivo da politica de saiide quando tomada como va-
ridvel de andlise o conjunto dos municipios brasi-
leiros.

Avaliacdo das inovagoes
no financiamento

O novo mecanismo de distribuicdo dos recursos
inaugurado pela NOB/96 visou paulatinamente
dissociar o faturamento dos servigos de satde de
seu financiamento. Na situacdo anterior, munici-
pios de menor porte e/ou mais pobres ndo presta-
vam assisténcia basica & satide, por ndo disporem
de capacidade instalada e/ou recursos proprios pa-
ra produzirem servi¢os na proporcéo das necessi-
dades da populagéo local.

A implantacdo do PAB traz como principal
mecanismo a transferéncia regular e automatica, o
que se traduz em um repasse federal feito direta-
mente aos municipios. Esse novo mecanismo dis-
socia a producdo do faturamento, caracteristica
central do sistema anterior. Isto &, de acordo com a
I6gica de pagamento por servicos previamente
prestados, 0s municipios mais pobres e/ou de me-
nor porte, portanto, sem uma infra-estrutura ade-
quada de unidades e de estabelecimentos de satide,
acabavam prejudicados. Comparados aos munici-
pios mais populosos, recebiam do SUS valores me-
nores, porém coerentes, por um lado, com a preca-
riedade da rede de satide existente no local, e por
outro, com a quantidade de procedimentos e aten-
dimentos realizados. Ainda, de acordo com o cri-
tério anterior, quanto maior o nimero de hospi-
tais, ambulatorios e postos de salide, maior a pos-
sibilidade do municipio receber aportes financei-
ros junto ao SUS. Além disso, o antigo sistema, ba-
seado no faturamento de consultas e de procedi-
mentos realizados, perpetuava um modelo assis-
tencial com pouca ou nenhuma énfase na adogéo
de medidas preventivas e/ou de promogao a satide
e reducéo de agravos.

Em sintese, toda a transformacao proposta pe-
lo conjunto de orientacdes nacionais para a politi-
ca de atencéo bésica a salide na década de 1990 po-
de ser resumida em quatro grandes objetivos:

1) alterar a forma de alocagéo de recursos fede-
rais destinados a producéo de servigos basicos de
saude, visando criar estimulos a co-participacao
de estados e municipios, a ampliacdo da capacida-
de instalada e emprego de recursos humanos, par-
ticularmente em municipios mais carentes;

2) criar estimulos especificos para reorientar a es-
trutura de oferta de servigos basicos visando a uma
maior homogeneidade em nivel nacional, com én-



Quadro 4

Municipios brasileiros por Grupos-PAB (1996) , porte populacional

Grupos PAB 96 G1 G2 G3 G4 G5
Port1 até 10.000 hab 322 599 409 669 103
Port2 10.001 a 50.000 hab 416 670 519 605 39
Port3 50.001 a 100.000 hab 30 78 79 99 2
Prot4 acima de 100.000 hab 13 52 74 63 1
Total 781 1.399 1.081 1.436 145

Fonte: Elaboragéo prépria, dados primarios - STN-MF e IBGE

Quadro5

Municipios brasileiros por Grupos-PAB (1996), por Receita Orcamentaria per capita

Grupos PAB 96 Gl G2 G3 G4 G5
RO1/Cap — R$0,00 a R$250,00 498 730 513 527 37
RO2/Cap — R$250,01 a R$750,00 272 639 540 839 101
RO3/Cap — acima de R$750,01 11 30 28 70 7
Total 781 1.399 1.081 1.436 145
Fonte: Elaboragéo prépria, dados primarios — STN-MF e IBGE

Quadro 6

Municipios — Grupo PAB 1996 por regido

Grupos PAB96  Grupol Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Total
Regido 1 155 98 56 51 10 370
Regido 2 354 448 337 357 44 1.540
Regido 3 50 307 459 618 45 1.479
Regido 4 170 409 133 292 34 1.038
Regido 5 58 137 96 118 12 421
Total 787 1.399 1.081 1.436 145 4.848

Fonte: Elaboragéo prépria, dados primarios - STN-MF e IBGE

fase na proliferacdo de a¢des e procedimentos de
atencéo bésica e de medidas de promogdo e pre-
vencdo em salde;

3) construir um sistema de informagdes estrutu-
rado com base nas informaces fornecidas direta-
mente por gestores municipais objetivando a cons-
tituicdo de um sistema nacional de maior qualida-
de e que permitam uma avalia¢do segura dos no-
VOs programas; e

4) promover mudancas nos indicadores de salide
para o conjunto do pais que comprovem a efetivi-
dade especifica dos novos programas sob a gestéo

direta dos municipios e supervisao dos estados.

O programa PAB foi muito bem-sucedido, se
considerada a eficiéncia demonstrada pelos muni-
cipios na habilitagdo as novas condicdes de gestdo
exigidas, e na presteza do governo federal em alo-
car 0S recursos necessarios para a efetivacdo da no-
va politica. A partir de 1998, chega-se ao total de
R$1.174 bilhdes distribuidos a titulo de PAB para
todos os municipios do pais. Em 1999 chega-se a
um valor total em torno de R$1.700 bilhdes, que
se manteve constante nos anos posteriores. Foram
atingidas médias semelhantes quer se considere a
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distribuicao de recursos por regides ou por grupos
PAB, constituindo-se em uma politica redistributi-
va sem precedentes no caso brasileiro.

No caso dos Programas de Agentes Comunita-
rios (PACS) e Satde da Familia (PSF), a dindmica
de incorporacdo dos repasses financeiros por parte
dos municipios se deu de forma um pouco mais
lenta no tempo por implicar contrapartida de dis-
péndios municipais, como é possivel observar nos
quadros 7 e 8. Em 1998, o PACS ja estava bem es-
palhado pelo Nordeste, mas atingia apenas 3.291
municipios. Em 2001, esse nUmero cresce para
4.858, contudo, encontrando-se mais concentra-
damente incorporado nas regies Norte e Nordes-
te do que Sul e Centro-oeste, especialmente pelo
volume de recursos aplicados; apenas 19% dos re-
cursos totais sdo destinados a estas duas ultimas
regiBes, enquanto o Sudeste recebeu 20%.

O Programa de Satde da Familia, ainda de in-
corporacdo mais lenta, apresentou uma insercéo
mais do que triplicada ao longo dos ltimos qua-
tro anos, atingindo 1.218 municipios em 1998 e
cerca de 3.796 em 2001, tendo sido para este Ulti-

mo ano 45% do recursos disponibilizados para o
Nordeste.

Conclusoes

Este artigo demonstra que o processo de des-
centralizagdo da atencdo basica a satde no Bra-
sil definiu uma estrutura de regras e de incenti-
vos positivos que favorecem a transferéncia di-
reta de recursos federais para a esfera municipal,
tendo os gestores de satde locais ganho elevado
poder decisdrio sobre recursos que passaram a
ser manejados por meio de mecanismos fundo
(nacional) a fundo (municipal).

Essas evidéncias sugerem que sejam revistas
as teses prevalentes na literatura sobre financia-
mento a salde no Brasil que se sustentam sobre a
idéia da persistente concentragdo das transferén-
cias de recursos federais nas reas mais ricas do
pais, que teoricamente acentuariam desigualda-
des ao invés de minora-las. Na literatura, tomou-
se como unidade de andlise os dados para as re-

Quadro 7

Programa Agente Comunitario de Satde — PACS

Regido 1998 1999 2000 2001

N. municipios  Valor R$ N. municipios  Valor R$ N. municipios  Valor R$ N. municipios  Valor R$
1 310 13.060.775,25 391 29.966.017,21 424 43.307.511,27 437 42.871.227,78
2 1.421 59.211.741,67 1.723  119.085.015,14 1.766  144.909.206,54 1.784  140.574.926,55
3 707 9.844.492,13 815 18.983.662,85 1.072 42.543.655,55 1.221 61.058.638,99
4 579 7.929.950,11 722 17.812.301,26 898 31.634.762,15 993 34.631.476,03
5 274 8.249.274,82 306 14.966.049,98 359 20.705.595,10 423 23.227.211,63
Total 3.291 98.296.233,98 3.957  200.813.046,44 4519  283.100.730,61 4.858  302.363.480,98
Fonte: Elaboragéo prépria, dados primarios — Datasus-MS
Quadro 8
Programa Satide da Familia — PSF
Regido 1998 1999 2000 2001

N. municipios  Valor R$ N. municipios  Valor R$ N. municipios  Valor R$ N. municipios  Valor R$
1 103 1.667.166,01 216 8.543.807,13 278 26.512.399,00 309 34.357.299,00
2 406 17.001.415,21 703 46.370.175,91 1.067  160.488.741,54 1.307  246.258.697,00
3 535 16.785.328,61 631 33.531.616,19 916  104.502.010,99 1.106  147.498.991,75
4 142 5.288.081,73 204 11.472.271,44 489 52.179.245,00 690 77.227.452,50
5 32 4.724.832,88 69 5.859.592,39 245 28.260.202,00 384 49.860.552,27
Total 1.218 45.466.824,44 1.823  105.777.463,06 2.995  371.942.598,53 3.796  555.202.992,52

Fonte: Elaboragéo prépria, dados primarios — Datasus-MS



gides geograficas e estados da Federagéo, sendo
estes Ultimos pré-definidos como ricos e pobres.
Trabalha-se com indicadores excessivamente
abrangentes tais como: relagéo de profissionais
de salide e/ou nimero de leitos per capita, etc.,
que ndo ajudam a discriminar o real impacto de
programas especificos.

A anélise dos dados de implementacao do PAB
entre 1998-2001 demonstra que 0s municipios de
menor capacidade instalada para a oferta de aten-
¢do ambulatorial bésica no dmbito do Sistema
Unico de Satde foram os mais favorecidos pelos
novos mecanismos de transferéncia propostos pe-
las Normas Operacionais Basicas (NOBs).

As Normas Operacionais Bésicas de 1993 e
1996 (NOB 01/96) foram bem-sucedidas na im-
plementacdo de processos automaticos de des-
centralizacdo de recursos e instituicdo de uma
politica especifica para a atencdo bésica que fa-
vorecem o0s programas considerados estratégi-
cos para o desenvolvimento de um novo mode-
lo de assisténcia como os de satude da familia
(PSF) e os de agentes comunitarios de salde (-
PACS), por meio de incentivos financeiros.

A implementacdo do PAB fixo teve elevado
impacto na equalizagdo das transferéncias fede-
rais para a atencdo ambulatorial.
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