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Resumo

O artigo utiliza o referencial da andlise de
politica para estudar as principais a¢des da
Politica Nacional para a Atencdo Basica,
tomando como elemento de analise a
expressdao das mesmas no orcamento federal
de 1996 até 2017. Este estudo descritivo-
analitico fez uso da analise documental de
relatdrios, sistemas de informacdo, sites e
normativas relacionadas com o orcamento
federal e que disciplinaram cada uma das a¢des
estudadas. O estudo descreveu o desenho, as
mudancas essenciais e a evolucao da alocacao
dos recursos relacionando-os com os objetivos
e prioridades da politica. Identificou que os
modos de repassar os recursos € parte central
da estratégia dessa politica ao mesmo tempo
que reproduz o modelo centralizado do
federalismo brasileiro e entra em contradicao
com o principio descentralizacdo do Sistema
Unico de Saude. Ao fim, se discute os achados
mais importantes e reflete sobre as

perspectivas ante o cenario atual.
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Abstract

The article uses the policy analysis to study the
main actions of the National Primary Care Policy,
taking as an element of analysis the expression of
thesameinthe federal budget from 1996 to 2017.
This descriptive-analytical study made use of
documentary analysis of reports, information
systems, websites and regulations related to the
federal budget and which disciplined each of the
actions studied. The study described the design,
key changes, and evolution of resource allocation
relating them to policy objectives and priorities.
Identified that ways of passing on resources is
central to the policy's strategy while replicating
the centralized model of Brazilian federalism and
contradicts the principle of decentralization of
the Unified Health System. Finally, we discuss the
most important findings and reflect on the

perspectives before the current scenario.

Introducgao e Metodologia

Os discursos de dirigentes do Ministério da
Saude (MS) buscam afirmar que Atengdo Basica

(AB) é prioridade desde, pelo menos, a segunda
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Resumem

Elarticulo utiliza el referencial del analisis de politica
para estudiar las principales acciones de la Politica
Nacional de Atencién Basica, tomando como
elemento de andlisis la expresidn de las mismas en
el presupuesto federal de 1996 hasta 2017. Este
estudio descriptivo-analitico hizo uso del andlisis
documental de informes, sistemas de informacion,
sitios web y normativas relacionadas con el
presupuesto federal y que disciplinaron cada una de
las acciones estudiada. Identificé que las formas de
transferencia de recursos es una parte central de la
estrategia de esta politica mientras se reproduce el
modelo centralizado del federalismo brasilefioy em
contradiccidén con los principios de
descentralizacién del Sistema Unico de Salud.
Discutidloshallazgos mds importantes y se refleja

sobre las perspectivas.

Palabras clave: Atencidon Primaria en Salud;
Financiacién de la asistencia sanitaria; Estrategia de
Salud de la Familia; Sistema Unico de Salud; Politica

Nacional de Atencion Basica.

metade dos anos de 1990. E frequente a
repeticdo de lugares comuns de fala como

“prevenir é melhor que remediar” em discursos

Saude em Redes. 2018; 4(1):35-53



Analise do financiamento da Politica Nacional para a Atengdo Basica de 1996 até 2017

oficiais. A atencdo basica, nessa condicdo de
prioridade da politica e campo de trabalho em
expansao, foi aspecto priorizado também para
as politicas de formacdao de profissionais de
saude, como estratégia de mudanc¢a de modelo
de atencdo para o pais como um todo. Contudo,
a mera constatag¢do da proporgdo do orgamento
federal destinada a AB nesse periodo revela

incoeréncias entre o discurso e a pratica.

Com efeito, na analise de uma politica publica, é
central estudar a alocacdao dos recursos do
fundo publico em seu processo de
implementacdao como modo de compreender o
gue, de fato, coincidindo ou ndo com o discurso
oficial, entrou na agenda de governo e se
apresentou como seu projeto e, no caso da
salide, modelo assistencial prioritario.'Neste
trabalho, analisamos a destinagdao do
orcamento publico para a AB como analisador
da politica nacional para a AB, reconhecendo a
limitacdo de ndo levar em conta fatores mais
gerais como a situa¢do, no mesmo periodo, do
orcamento global da Unido e as
particularidades do momento fiscal e

econdmico do pais.

Nosso objeto excede os objetivos e programas
previstos nas normatizagdes da Politica
Nacional de Atenc¢do Basica (PNAB),’uma vez
gue inclui outras acdes - muito relevantes, que

envolvem grandes montantes de recursos e
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com impacto na AB — como o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
(PMAQ),” o Programa de Requalificacdo das
Unidades Basica de Saude (Requalifica-UBS)‘e
o Programa Mais Médicos (PMM).’ Por isso
estamos usando o termo politica nacional para

aABemvezde PNAB.

Para que a andlise do orcamento seja capaz de
“revelar” a politica, é necessario identificar
seus principais programas, compreender seus
objetivos, arcabouco normativo e modo como
esta representado no orgamento. Deve-se estar
atento a elementos de continuidade e
inovacdo, na combinacdo de acbes antigas e
novas,’sendo insuficiente, portanto, seguir os
programas pelos nomes que ganham na
comunicacdo publicitaria, no planejamento
oficial ou nas pecas orcamentarias."Com esse
objetivo, propusemos o conceito de
“componentes”’do orcamento para identificar
subconjuntos de recursos na politica que
obedecessem simultaneamente a alguns
critérios distintivos: o papel que cumpre no
contexto da politica em analise e as regras que
definem quem é o beneficiario, as pré-
condicdes que Ilhe permite receber ou acessar o
recurso, a definicdo da quantidade de recurso, a
origem or¢gamentdria do mesmo e a orientagao

normativa de sua utilizagao.

Esse estudo é parte de uma investigacdo mais
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ampla sobre a politica nacional para ABque
segue em curso e que utiliza o referencial
tedrico de analise de politica, entendida como
campo de conhecimentos multidisciplinar
ocupado em analisar ou tentar resolver
problemas concretos em politica publica
englobando, dentre outras coisas, o exame das
causas e consequéncias da acdo governamental
e a andlise dos problemas com os quais se

defrontam os formuladores de politica.”**"

Como método, além da revisao de literatura,
utilizamos também a andlise documental®” de
normativas e textos oficiais publicadas ao longo
de todo o periodo estudado com o objetivo de
“modelizar”*' as principais a¢des da politica
identificando os elementos do “componente”
descritos acima. Na anadlise orgamentaria
destacamos os componentes que
representassem mais de 2% do orcamento
global da AB e combinamos métodos como
consultas a sistemas, bases de dados e
relatérios orcamentdrios do MS (Sistema de
Informacdo sobre Orcamento Publico em
Saude, pagina virtual do Fundo Nacional de
Saude, etc.), relatérios de gestdo, Leis
Orcamentdrias e portarias de definicdo de
recursos para a AB do periodo estudado.
Completamos esta sistematizacdo com dados e

esclarecimentos adicionais solicitados ao MS.

E importante ressaltar que a condicdo de
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termos sido gestor nacional da politica de AB
por um periodo e sermos membro da Comissao
de Orcamento e Financiamento do Conselho
Nacional de Saude nos da mais facilidade de
compreender meandros e elementosinternose
administrativos do orcamento da AB, que nao
estdo expressos em portarias e que operam por
dentro e entre as funcionais orcamentdrias, e
para o acesso aos dados publicos necessarios

parafazer as analises aquirealizadas.

A periodizacao foi realizada por quadriénios
para controlar flutuacbes e coincidir com os
mandatos do executivo nacional, permitindo a
analise do grau de prioridade e das mudancas
realizadas por cada governo. Contudo, do
primeiro quadriénio foi tomado apenas o ano
de 2002 e ndo trabalhamos com 1998 por ter
sido o ano de inicio da implementacdo dos
repasses analisados. Também nao foi possivel
considerar o quadriénio de 2015 a 2018 pelo
ultimo ano do periodo estar em seu inicio no
momento de escrita do artigo. Entdo, tomamos

oanode 2017 como referéncia.

Os valores apresentados foram corrigidos pelo
indice de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA),
de dezembro a dezembro, convertendo-os a
precos de dezembro de 2017 (valor mais
proximo a atualidade) pela Calculadora do
Cidaddo do Banco Central. Os dados

relacionados a cobertura e nimeros de equipes
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de AB implantadas foram consultados

diretamente no Portal do MS.

A estruturacao do financiamento da AB de
1996a2014

O financiamento da AB, como repasse fundo a
fundo da Unido aos municipios, comecou a ser
normatizado pela Norma Operacional Basica de
1996 (NOB-96)”e, apds uma série de outras
normativas, em 1998,ganhou um formato
composto pelo Piso de Aten¢do Basica Fixo
(PAB-F) e PAB Variadvel (PAB-V) que se

mantiveram sem alteracdes até 2011.

O PAB-F previa um valor per capita calculado
com base no repasse de entdo do MS para o
financiamento de procedimentos de AB
realizados pelos municipios. Ao passar a ser
proporcional a populacdo essa mudancga fez
com que a distribuicdo desse recurso especifico
fosse menos iniqua, uma vez que o modelo
anterior se dava em funcdo da capacidade
instalada. Assim, municipios com menor oferta

de servigos passaram a receber mais recursos.

A transicao entre os dois modelos de
financiamento foi politicamente viabilizada
acrescentando recursos para que se pudesse
repassar mais a quem recebia menos na regra
anterior e congelar os valores recebidos no per

capita do PAB-F daqueles que perderiam
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recursos com a nova regra. Assim se evitou a
existéncia de prejudicados com a mudanca.
Chamaremos de “Comp.PerCapita” esse
primeiro componente criado que era acessivel
a todos os municipios, com recursos de custeio
repassados regularmente fundo a fundo e com

base em um valor per capita.

O segundo componente estd relacionado a
implantagdao dos Programas de Agentes
Comunitarios de Saude e de Saude da Familia e
serd chamado de “Comp.ESF”. Previa repasse
regular fundo a fundo de recursos de custeio,
pagos em funcdo do numero de equipes
implantadas dos programas citados, de modo
gue o municipio so fazia jus a ele se aderisse ao

programa e ficasse condicionado as suas regras.

Portanto, com o Comp.PerCapta os municipios
Com poucos servicos passaram a receber mais
recursos e, como so podiam usa-los na AB e
ndao podiam substituir fonte (pagar com
recursos do MS o que pagavam com seus
recursos proéprios),’‘foram estimulados a
expandir servicos. Com o Comp.ESF foram
induzidos a organizar esses servigcos conforme
o modelo proposto pela estratégia de saude da

familia (ESF).

O terceiro componente, que chamaremos de
“Comp.Estrutura”, foi criado em 2007 com a

Portaria que instituiu os Blocos de
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Financiamento do SUS™ e, dentre eles, o de
“Investimentos”, composto por recursos de
capital, dirigidos a construcdo de novas
Unidades Basicas de Saude (UBS), repassados
fundo a fundo, em etapas autorizadas
conforme o planejamento e execucdo da obra.
O municipio precisava apresentar proposta
para solicitar o financiamento, existiam
critérios para priorizar os beneficiados e os
valores eram recebidos em funcdo das obras
solicitadas. O MS ja havia repassado recursos
para obras, mas a modalidade ndo era fundo a
fundo (predominavam convénios) e o
montante até entdo ndo alcancava 2% dos

recursos federais paraa AB.

A partir de 2011, ano de reformulacdo da
politica de AB e de publicacdo da PNAB-2011,°
ocorreram mudangas relevantes no
financiamento. Os Comp.PerCapta e Comp.ESF
foram modificados. O Comp.Estrutura foi
significativamente ampliado com a criacdo do
Requalifica-UBS que previu repasse fundo a
fundo para: recursos de capital para a
construcdes de UBS repassados no Bloco de
Investimento;” recurso de custeio, repassados
no PAB-F, para a reformas e ampliacées de UBS

e parainformatizacdo da AB com aimplantagao

do Telessaude e eSUS.

Foi implantado o PMAQ, criando o que

” 3

denominamos de “Comp.Qualidade”,’que
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previu repasses regulares de recursos de
custeio fundo a fundo, de acesso universal aos
municipios contanto que aderissem ao
programa assumindo compromissos de
qualificagdao da AB — o valor repassado variava
em funcdo de um processo de avaliacdo e
certificacdo realizado em varias etapas e que
incluia visita in loco em cada servigo

participante.’

Em 2013 foi implantado o PMM,’ criando o
componente que chamaremos de
“Comp.Provimento”. Que ao invés de transferir
recursos, provia o municipio com médicos com
bolsas assumidas diretamente pelo MS. Com
isso, 0 municipio deixava de gastar com a
remuneracao desse profissional, que é aquele
gue tem custo mais elevado dentre os que
integram a ESF — em especial naqueles
municipios com maior dificuldade de atragdo e
gue praticavam remunera¢des mais elevadas
(sobre a qual ainda incidiam os custos de

contragdo).’

Evolugdao dos componentes de financiamento
da politica nacional paraaab

O Comp.Per Capita

Embora criado em 1996, o repasse do PAB-F s6
comegou em 1998. A maioria dos municipios
passou a receber um per capita de RS 10,00

habitante/ano. Para que seja mais facil
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comparar os valores, doravante utilizaremos a
inflacdo medida pelo IPCA e corrigiremos
todos os valores para dezembro de 2017.
Eventualmente, alguns valores podem se
mostrar maiores que os repassados
atualmente e, neste caso, isso significara que
os valores atuais perderam valor real
comparados aos respectivos valores dos anos
assinalados. Com efeito, o valor de per capita
de 1998 em dezembro de 2017 seria de RS
33,83 hab/ano e o maior valor per capta de

2018 éde RS 28,00 hab/ano.

N3do houve mudancgas no Comp.PerCapita até o
ano de 2011 quando foi criado um fator de
equidade que instituiu um valor per capita
diferente para cada grupo de municipios (um
total de 4) definidos em funcdo de indicadores
como Produto Interno Bruto per capita,
populacdo, densidade demografica,
percentuais de populagdao em extrema pobreza,
beneficidrios do Bolsa Familia e sem planos de
satide.”*Quanto piores os indicadores, maior o
valor. No grupo com os menores municipios e
piores indicadores ficaram 70% dos municipios
do pais, nos dois grupos subsequentes,
respectivamente, 20% e 7%, e no grupo com os

maiores e mais ricos, 0s 3% restantes.

A analise da evolucdo do recurso transferido no
Comp.PerCapita nos mostra que o valor nao foi

reajustado no quadriénio 1999-2002 apesar da
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inflacdo acumulada ter atingido 40,3%. De 2003
a 20140 valor teve aumento acima da inflagao,
mas insuficiente para recuperar, para todos os
municipios, o valor real definido em 1998.
Somente no quadriénio de 2011-2014, que
promoveu o maior aumento real per capitada
série (7,3%) e fez o valor nacional equivaler a RS
30,14hab/ano, conseguiu corrigir a
desvalorizagdo para 70% dos municipios do
pais, aqueles menores e mais pobres cujo valor
per capita chegou RS 34,17hab/ano. Esse grupo
teve nesse quadriénio o dobro do aumento
proporcionado ao grupo dos 3% de municipios
mais ricos. Contudo, em 2017, contrariando a
série desde 2003, esse valor acumula nova
desvalorizagdo de 22% eliminando a conquista

do quadriénio anterior.

Ostrés componentes que o constituem o PAB-V

O Comp.ESF foi o principal fator de inducdo dos
municipios brasileiros a adotarem a ESF como
modelo de organizacdo da AB.” Como os
recursos do Comp.PerCapta ndo eram
suficientes para custear os gastos municipais
com a AB, ainda mais com a importante
desvalorizagdo em seu primeiro quadriénio de
existéncia, por convic¢ao ou necessidade, houve
progressiva adesao dos municipios a ESF. Se ao
fimde 1998, s6 1.134 municipios tinham equipes
desaude dafamilia (eSF), em 2014, esse nimero

erade5.463,98% dos municipios do pais.
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Ao longo dotempo o Comp.ESF foiampliando o
escopo de equipes financiadas. Assim, em
1998, custeava a implantagdo e funcionamento
das eSF e dos ACS. A partir de 2001, passou a
custear também as equipes de saude bucal
(eSB). Em 2007, agregou a este financiamento
os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF).
Em 2010, as Equipes Ribeirinhas e UBS Fluviais.
E em 2011 houve uma diversificacdo ainda
maior acompanhando o processo de
reformulacdo da PNAB-2011.Foi ampliado o
escopo da AB e elevado seu grau de
“multiprofissionalizacao”: até 2011, menos de
20% dos municipios poderiam ter NASF, depois,
todos passaram a poder implantar e o nimero
de NASF praticamente triplicou no pais. Houve
ampliacdo da variedade de modalidades de
equipes para diferentes regiGes e grupos
populacionais (mais modelagens de equipes
ribeirinhas e de eSF, indugdao dos Consultdrios

naRuapela PNAB-2011,etc.).

O Comp.ESF aumentou muito acima dainflacdo
e foi o principal vetor de crescimento do
financiamento da AB no periodo estudado.
Esse crescimento se deveu a trés fatores
principais apresentados em ordem de
importancia. O primeiro foi a expansdo da
cobertura da ESF: de 6,6% da populagao em
1998 para 63% em 2014. Ou seja, mantido o

valor real repassado por equipe, a cobertura de

42

2014 exigiriaumrecurso quase 10 vezes maior.

O segundo foi o aumento do valor unitdrio
repassado por cada eSF e ACS. O valor médio
repassado por eSF em 2014 (RS 10.152,00) era
40% maior que aquele de 1998 (RS 7.263,00) e
o repassado por ACS em 2014 (RS 1.237,00) era
151% maior que o de 1998 (RS 492,00).
Contudo, é importante levar em conta que o
aumento do saldrio minimo (especialmente
entre 2005 e 2016), da remuneracdo dos
profissionais de saude e da inflagdo especifica
do setor saude foram superiores a inflagdo, o
gue fez os custos do gestor municipal também

subirem acima dainflacdo.

O terceiro foi a referida diversificacdo das
equipes custeadas pelo Comp.ESF.
Consideremos dois exemplos comparando o
nimero de equipes dos ultimos anos dos
guadriénios nos quais as mesmas foram criadas
comoanode2014:em 2002, havia4.791eSB e
uma proporc¢dao de 2,9eSB por 10eSF, em
2014,24.623 eSB e 6,3eSB por 10eSF.Em 2010
havia 1.317 NASF e uma proporg¢do de 4NASF
por 100eSF, em 2014, 3.898 NASF e 10NASF
por 100eSF.

A criagdo do PMAQ em 2011 esteve
relacionada com um conjunto de fatores:
ampliacdo do financiamento federal para a AB;

utilizagdo de légicas de contratualizacao,
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avaliacdo e financiamento baseado em
resultados na formulacdo de politicas; e
diagndstico de que os servicos de AB
precisavam avangar na implantagdo concreta
das diretrizes apontadas pela PNAB-
2011relacionadas aos modelos de atencdo e
gestao, funcionamento dos servicos, perfil dos
profissionais, gestdo do trabalho e da educacao,

infraestrutura etc.’

Diferente do Comp.ESF, o Comp.Qualidade nado
financiava uma modelagem de equipe a priori,
estimulando assim que diferentes modelagens
aderissem ao programa para implantarem suas
diretrizes e, de acordo com os resultados
avaliados, recebessem o valor
correspondente.’Pela primeira vez equipes n3o
eSF puderam ter recursos especificos,
contando que conseguissem mostrar um
modelo compativel com o defendido na PNAB-
2011 e um desempenho compardvel aos das
eSF — o que amenizou parte da critica de que o
financiamento federal discriminava a priori os
municipios que optavam por avangar na AB
com outras modelagens. Em 2014, 90% das
equipes de AB de 5.070 municipios ja haviam
aderido ao PMAQ, cujo componente
equivaleria a aproximadamente 2 bilhdes de

reais, 14% de todo o PAB-V de ent3o.

O quinto componente, relacionado ao PMM

(Comp.Provimento), buscou enfrentar o
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principal fator responsavel pela estagnacao da
cobertura da ESF constatada a partir de 2008:’a
disponibilidade de médicos para compor as eSF.
Mesmo o significativo aumento dos recursos
paraaABapartirde 2011, descrito a frente, ndo
havia conseguido retomar a expansdo da
cobertura que, apds aimplantacdo do PMM em
2013, aumentou em dois anos mais que nos
cinco anos anteriores.’ Em dezembro de 2014
havia 14,6 mil médicos do PMM em mais de 3,5
mil municipios e os recursos do
Comp.Provimento chegaram ao que
equivaleria a aproximadamente 2,8 bilhdes de

reais, 21% do PAB-V de entao.

Com relagdo ao incremento quantitativo do
PAB-V, a Tabela 1 apresenta uma visao
panoramica ao considerar, para cada periodo a
partir de 2002: os valores globais corrigidos; os
valores per capta, para que se possa “controlar”
0 aumento da populagdo; os valores pelo
numero de pessoas cobertas, para que se possa
“controlar” a expansdao da cobertura e
considerar o recurso destinado a cada cidadao
beneficiado; e o percentual de populagdo

coberta por equipes de saude da familia.

A sintese do quadro é que pode ser percebido
um significativo e continuado aumento real dos
valores do PAB-Vem todos os quadriénios ao
longo da série, mesmo considerando o

crescimento da populacdo e a expansdo da
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cobertura, com excecdo do periodo recente.
Neste hd uma aparente estagnacdao, mas que
esconde em verdade um retrocesso. Dos trés
componentes do PAB-V dois perderam valor
real: o Comp.ESF e o Comp.Qualidade.
Somente o Comp.Provimento teve expansao
até 2016 porque o numero de médicos do PMM
que erade 14,6 mil em 2014 passou ao longo de
2015 para 18,2 mil com efeitos ainda na
execucdo orcamentdria de 2016. A partir de
entdo o este componente também parou de

expandir e estagnou.

O Componente de Estrutura (Comp.Estrutura)

Embora a criacdo do Comp.Estrutura tenha se
dado com a Portaria que criou o Bloco de
Investimentos”® em 2007, sua consolidacdo
aconteceu somente com a inclusao, em 2010,
da construcdo de UBS no elenco de obras
financiadas pelo Programa de Aceleracdo do
Crescimento (PAC) e com a criagdo em 2011 do
Requalifica-UBS, cujo objetivo declarado era
melhorar as condi¢des de trabalho dos
profissionais e qualificar o atendimento a
populacdao construindo novas UBS,
recuperando e ampliando as existentes e
investindo na informatizacio da AB’. Com o
Requalifica-UBS as obras passaram a ser
solicitadas em um sistema informatizado que
seguia regras de priorizacdo, parametros e

valores regulamentados.
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Somente em 2010, com o PAC, o
Comp.Estrutura ultrapassou 2% do orgamento
da AB (aproximadamente 300 milhdes de
reais), se somarmos 0s recursos repassados
fundo a fundo (82 milhdes) e aqueles
repassados na modalidade de convénio. Esses
valores foram ampliados significativamente
com o lancamento do Requalifica-UBS em 2013
e ainda mais com a criagdao do PMM que previu
em sua Lei’ um eixo’ dedicado ao investimento
em infraestrutura da AB com metas de intervir
no conjunto das UBS do pais em até 5 anos.
Nesse contexto, foram previstos recursos que
equivaleriam a 5,5 bilhdes destinados a
realizacdo de 8.349 reformas de UBS, 8.500
ampliagbes e 8.506 construgdes em mais de 5

mil municipios.”

Os efeitos na execu¢dao orgamentaria do
Comp.Estrutura foram evidentes. Em 2014
foram transferidos o equivalente a 282 milhdes
de reais em recursos de custeio para os
municipios através do PAB-F e 1,54 bilhdes de
reais em recursos de capital através do Bloco de

Investimentos.

Contudo, mais contundentes ainda sdo os
efeitos do ajuste fiscal na implementagao das
politicas de “austeridade” no pds-2016. Com o
contigenciamento de recursos de investimento
e com o direcionamento de orgamento para

emendas parlamentares, conforme trataremos
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a frente, os repasses do Requalifica-UBS com
recursos de programa cairam a valores
anteriores a 2010 (menos de 60 milhdes de
reais), descumprindo, portanto, as metas do
PAC, do Requalifica e o dispositivo legal previsto

no PMM.

Discussao e Consideragdes Finais

A andlise da Politica Nacional paraa AB e do seu
financiamento, com o cuidado de compreender
a estruturagdo de seus componentes, permite
identificar graus de prioridade entre os
programas e, também, entre as modalidades de
transferéncia de recursos do governo federal
para os municipios, revelando o quao
estratégico é esse tema para a implementacao
da politica. Nessa ultima secao, discutimos os
achados mais importantes, provocamos
interroga¢des e refletimos sobre as

perspectivas no cenario atual.

A transi¢ado do modelo de financiamento nos
anos 90 exigiu aumento dos recursos para a AB
para que ndo houvesse “perdedores” com a
mudanca. Municipios com menor capacidade
instalada tiveram incremento nos repasses e
puderam ainda contar com um financiamento
especifico que “premiava” aquele que aderia a
ESF. No quadriénio seguinte, 1999-2002, houve
significativa desvalorizagdao do Comp.PerCapta

e priorizacdo do Comp.ESF. Como exemplo, em
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2002, dois municipios com a mesma populagdo,
o que tivesse 100% de cobertura da eSF poderia
receber um repasse 70% maior que o de outro
ndo aderido. Essa estruturacdao do
financiamento federal pode ser entendida
como uma opgao estratégica ligada a decisdao de
mudar o modelo de organizagdo da AB no
Brasil: interessava custear a ESF, ndo outro
modelo. Embora fruto de pactuacao tripartite,
é inegavel o peso maior da Unido nessa decisdo
e explicita a adogao de um modelo de politica
top-down ao invés da ldgica reivindicada pelo
movimento municipalista defensor de uma

descentralizacdo com mais autonomia.

A partir de 2003, a tendéncia inaugurada no
guadriénio 1999-2002 se manteve e a
prioridade dada a dimensdo “indutiva” do
financiamento seguiu aumentando. Embora o
Comp.PerCapta tenha passado a aumentar
acima da inflagdo, foi insuficiente para
recuperar, para todos os municipios, o valor real
com o qual foi pactuado e criado. O que piorou
mais ainda com a desvalorizacdo do ultimo
triénio tratada acima que desfez as conquistas

nesse aspecto do quadriénio2011-2014.

Os trés componentes que compdem o PAB-V,
como vimos, foi o maior vetor de ganho real no
financiamento para a AB. Se compararmos o
Com.PerCapta, que descentraliza recursos com

mais autonomia para o gestor municipal, com
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os demais quatro componentes que buscam
induzir comportamentos do gestor municipal
temos a seguinte relagdo: se em 1998, quando
foi criado, o Comp.PerCapta correspondia a
quase 90% dos recursos da AB, em 2002 era
praticamente a metade e em 2014

representava apenasa quarta parte.

A evolucdo do montante de recursos federais
destinados a AB (que inclui os 5 componentes e
outros repasses que ndo chegam sozinhos a 2%)
é mostrada na Tabela 2considerando o periodo

de2002a2014 etambémoanode2017.

Mais uma vez, percebemos um aumento
sustentado nos recursos dos 5 componentes
paraa AB até 2014 quando é atingido o maximo
de participagdo proporcional da AB nos gastos
com acgles de saude do MS (18,6%). Contudo,
no ultimo triénio, o valor real e o per capta
retrocedem e a propor¢ao da participacao da

AB nogasto do MS mergulha fortemente.

Para compreender os numeros da execug¢do
orcamentaria em 2017 é fundamental levar em
conta dois fatores: os 3,5 bilhdes de reais do
PMM (Comp.Provimento) ndo sdo repassados
fundo a fundo, mas vém do PAB-V embora
sejam um objetivo especifico na peca
orcamentaria (estd incluso na conta, portanto);
quase 2 bilhGes de reais do PAB-F foram

executado em emendas parlamentares, com
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critérios discricionarios mais explicados pelas
negociacdes politicas (politics) que pelos
critérios e necessidades da politica de saude
(policies). Optamos por nao incluir as emendas
nos componentes estudados e nem criar um
especifico com essas caracteristicas pela sua
menor capacidade de ser analisador da politica
publica setorial e mais da relacdao da
governanca setorial, partidaria e da presidéncia
com o sistema politico, em especial, em um
contexto no qual o executivo depende
fortemente de negociagdes com o Congresso
para obtencdo de apoio e assim impedir o inicio
de um processo de impeachment. Além disso,
esse recurso é instavel porque depende das
relagdes e acordos a cada ano entre o executivo
e o parlamento, com pouca capacidade de

produzir dependéncia de trajetéria.’

Apontamos que mudangas mais importantes
de regras de financiamento exigem aumento do
montante de recurso, logo, momentos de
aumentos significativos de recursos podem ser
oportunos para mudangas na estrutura de
financiamento. Com efeito, em 2011,
percebemos que foram feitas mudancgas que
reforcaram a légica que vinha até entdo, mas
também outras que apontaram para novos

caminhos.

As primeiras reforcaram a tendéncia de

destinar mais recursos para modos de financiar
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no qual a instancia de formula¢do mais central
e que concentra mais recursos financeiros
busca induzir comportamentos nas instancias
descentralizadas. Assim, a maior parte dos
recursos foram dirigidos para o enfrentamento
de “desafios” que “condicionavam” o
desenvolvimento da AB’ na linha apontada
pela nova PNAB: ampliacdo do acesso,
expansao da ESF, provisionamento de médicos,
“melhoria da qualidade”, informatizagao,
qgualificacdo da estrutura etc. Com isso os
recursos dos Comp.Qualidade e
Comp.Provimento chegaram a 35% de todo o
PAB-V em 2014, além do Comp.Estrutura ter
sido multiplicado por mais de 10 com relagao

ao quadriénio anterior.

Ndo estamos discutindo aqui se foi ou nao
acertado ou se era ou ndao um problema
relevante e uma a¢do necessdria e menos ainda
atribuindo qualquer juizo de valor. Nossa
observacdo se limita a identificacdo do desenho
de formulacdo como uma légica top down,
discutida anteriormente, ainda que no caso do
SUS isso se dé em processos de construcdo e
negocia¢dao em instancias de governanga
compartilhadas com os entes sub-nacionais, no
caso da Comissdao Intergestores Triparite, e
também com representacdes de movimentos e
organizagdes sociais, no caso do Conselho

Nacional de Saude.
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De outro lado, percebemos que outras
mudancas iniciaram, concomitantemente, um
caminho de fortalecimento da autonomia
municipal: o Comp.PerCapta, justamente
aquele que mais confere autonomia local,
voltou a ser incrementado; o Comp.ESF,
componente mais centralmente normalizado,
passou a ser mais “compreensivo” e a
contemplar mais realidades locais e modos de
organizacdo da AB identificados a partir de
como realmente existiam e funcionavam nos
municipios; o Comp.Qualidade inaugurou um
financiamento que garantiu autonomia ao
gestor para organizar a AB como quisesse, se
comprometendo apenas com resultados
contratualizados, e com mais liberdade de uso
dos recursos; e, por fim, o Comp.Estrutura
permitiu também a realizacdo de obras como
reformas e ampliacdes de estruturas ja
existentes, construindo um formato que da
mais conta de atender a diversidade e
singularidade das necessidades locais, que os
standartizados nos programas de
implementacdao de novas estruturas,

centralmente definidas.

Podemos ver nessas acdes um incipiente ensaio
de transi¢cdo entre o modelo de financiamento
vigente e o0 que se esperava que seria
estruturado com a regulamentacao da Lei

Organica da Saude, por meio do Contrato
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Organizativo de Acdo Publica e demais
instrumentos do Decreto 7508, que mirava
repasses globais derivados de quatro légicas:
per capita equitativa; em fung¢ao da oferta de
servicos (considerando a existente e a
necessaria/planejada) e aos seus modelos de
aten¢ao e modos de organizagao; relacionada a
resultados alcancados; relacionada a planos de
investimentos. Em outra oportunidade
tratamos da relacdo de acdes da PNAB com os

debates do decreto.’

Contudo, a mudanca mais global do
financiamento ndo se realizou e o
financiamento especifico da AB no SUS seguiu
com problemas importantes. A maior parte dos
custos da AB ainda recai sobre o orgamento
proprio dos municipios (70%-2002;”° 57%-
2011;* 50%-2014’) embora, como vimos, a
participacdo da Unido tenha aumentado até
2014.As proporgdes de reparticdao dos tributos
sdo muito desfavoraveis ao ente municipal, que
recebe menos de 20% das receitas e é
responsavel por 50% do gasto, quando o federal
recebe mais de 60% e contribuia com no
maximo 40%. Uma situacdo especifica que é
pior que a do financiamento da saude em geral,
na qual os municipios, em 2014, assumiram

31%eaUnido42% dos gastos.

Além disso, a participacao dos estados no

financiamento da AB é: pequena (ndo chega a
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9% do financiamento global), irregular,
heterogénea (a minoria faz repasses regulares e
normatizados aos municipios), e, quase sempre,
utiliza mecanismos conveniais e excessivamente
discricionarios.” Tudo isso mostra a urgéncia de
uma reconstrucdo do financiamento tripartite

dasaudeeda ABnoSUS.

E, se 0 gasto em saude no Brasil € muito baixo se
comparado com parametros internacionais,”a
proporcdo do gasto em AB no gasto em saude é
relativamente pior e, como vimos, piorou
fortemente no ultimo triénio. E, se os recursos
alocados hoje na AB ja se mostram insuficientes
para garantir cobertura universal no padrdo
atual, a necessidade se agrava ainda mais caso
calculemos os custos de uma AB que seja a
principal porta de entrada do sistema,
resolutiva e com escopo mais ampliado de

acdes nos moldes previstos na PNAB-2011.’

Como tratamos no artigo, o modo como vem
sendo desenhada e financiada a PNAB é um
fator central para explicar a entrada das
prioridades da politica nacional na agenda local
dos gestores municipais e sua implementacao
em todo o pais. Mais uma vez perguntamos:
serd que um modelo de politica menos

III

“nacional” e “indutivo” teria feito, por exemplo,
da opcdo pela ESF uma realidade nacional?
Sera que as prefeituras tomariam a decisao de

investir em médicos de familia, equipe de saude
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bucal, agentes comunitdrios de saude e na
ampliacdo do papel da enfermagem sem forte
inducdo federal? Ainda que ndo seja possivel
responder a essa pergunta, é importante

refletir sobre alguns elementos.

O atual modelo top-down™ de politica ndo é s6
uma opcao estratégica de governo que temsido
reafirmada, é reforcado pela caracteristica
predominante do federalismo brasileiro.
Estudos comparativos que analisam modelos
de Estados unitarios ou federais, centralizados
ou descentralizados, com maior ou menor
autonomia e capacidade dos entes
subnacionais, e que levam em conta os paises
da América” ou de todo o mundo,” consideram
0 Brasil uma espécie de federalismo
centralizado. E isso é demonstrado,
especialmente, na analise da centralizacdao
fiscal e, também, na concentracdo o papel da
Unido na formulag¢do e financiamento de
grande parte das politicas publicas. Ainda que o
SUS tenha uma legislagdo setorial que aponte
para a descentralizacdo e municipalizacdo, ndo
se pode perder de vista a federacdo responsavel

pela execugdo da politicaem analise.

Além disso, esse modo de formular as politicas
recebe reforgos, se nos atentarmos para os
processos de difusdo de politicas,”de, pelo
menos, duas frentes: a literatura internacional

muito cética em relacdo aos resultados dos
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processos de descentralizacdo dos anos 80 e
90* e aquela que tem associado os casos
mundiais de sucesso no funcionamento da AB”’
a processos nacionais de implementacao
coordenada de politicas e em paises cuja maior
capacidade de implementacdo estd no ente

central ou naquele que seria mais préoximo do

ente estadual no Brasil.

Contudo, é importante lembrar que muitos
estudos vém alertando desde os anos 90para
possiveis efeitos nocivos desse desenho da
politica de AB, em especial, de sua incoeréncia
com relacdo & perspectiva do SUS.*H4 ainda
estudos de casos alternativos de
implementacdo do SUS que contribuem para o
fortalecimento do planejamento ascendente,
constituindo modalidades de financiamento
menos centralizadas e valorizando a iniciativa e

decisdo regional e local.”

Para nds é claro que sé empiricamente
poderiamos testar e comparar os resultados de
um desenho descentralizado com o que foi
levado a cabo historicamente no Brasil.
Entendemos que o modo como foi
implementada a politica de AB no Brasil,
especialmente no periodo abordado, teve
importante papel nos significativos, e cada vez
mais reconhecidos, resultados alcancados. Ao
mesmo tempo, é obvio que este ndo é o Unico

modo possivel de implementacdo e nem que
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esses resultados se devam a este modo. E
importante superar um modelo de
financiamento que induz prioridades definidas
desde a Unido e que se assentarem
normatizagGes nacionais e genéricas com
insuficiente capacidade de adequacdo as
necessidades, condicdes, especificidades e

projetos locais dos municipios.

Nesse sentido, nos parece um caminho
promissor o desenho de financiamento para o
SUS apontado no processo de regulamentacao
da Lei Organica da Satide em 2011"que buscou,
inclusive, superar limites e problemas do
federalismo brasileiro apontando para uma
regionalizacdo interfederativa do
planejamento, da destinagdo de recursos e da
gestdo. Contudo, trata-se de uma mudanca
estrutural que, para nds, deve ser feita:
progressivamente e com seguranga; com base
em estudos de implementag¢dao; com
governanca tripartite, participacdo popular e
controle social; com produgdao de novos
instrumentos juridicos e administrativos; com
inovacdo nos processos de gestdo; e,
necessariamente, com salto quantitativo do
financiamento da salde, em geral, e da AB, em

particular.

Infelizmente, o cenério atual ndo é esse. Os
dados de 2017 mostram estagnacdo e mesmo

retrocesso, em especial a partir de 2016, que
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interrompe uma curva ascendente que vinha de
2002 a 2014. No periodo mais recente, ha piora
tanto global quanto em todos os componentes,
com excecdo o Comp.Provimento, no qual h3
estagnac¢do. Ha ainda o fenémeno preocupante
e impressionante de direcionamento de
recursos para a execuc¢ao de emendas
parlamentares — caso fosse considerado um
componente, em 2017 seria maior que o

Comp.Estrutura e o Comp.Qualidade.

Além disso, foi aprovada em 2016 a Emenda
Constitucional n°95, que congela os recursos da
saude por 20 anos e que, nos cenarios menos
pessimistas, reduziria o gasto em saude da
Unido do padrdo de 1,6% do PIB para
aproximadamente 1%. A perda com a mudancga
de regra se aproximaria de 40% do total de
recursos federais da salde, o que representaria
um prejuizo acumulado de 400 bilhdes de reais

paraoSUS.”

Em um contexto de reducdo dos recursos da
Unido no financiamento da saude, propostas de
desregulamentacdo do uso dos recursos - que
assumiram a forma de extingdo dos blocos de
financiamento sem a criagdo de mecanismos
suficientes e efetivos que assegurem metas de
manutencgao e avanco (como: cobertura, oferta,
modelo assistencial, desempenho em
indicadores de salde, piso de gasto, de

investimentos e de qualidade etc.)- tendem a
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promover importante reducdo dos recursos da

AB por dois motivos principais.

De um lado, porque o modelo atual de
financiamento federal for¢ca que o municipio
aloque recurso préprio na AB a fim de receber
os federais. Sem esse condicionamento e sem a
exigéncia de manter o que ja existe, o recurso
ndo precisa seguir sendo alocado todo na AB.A
PNAB aprovada em 2017 piora ainda mais esse
guadro rebaixando ainda mais os niveis de
exigéncia e desregulamentando
complementarmente a AB (conforme
trabalharemos em outra produc¢dao ainda no

prelo).

De outro, a andlise das forcas hegemonicas do
campo e o conhecimento do processo histérico

de producao e reproducgao social do setor saude

os grupos e forgas sociais e econémicas que
atuam para a reproducdao do modelo
assistencial hegemonico dirigem os recursos
para a atencdo especializada e hospitalar, em
detrimento da AB, e para o setor privado
(complementar e suplementar), em detrimento
do publico.”’Esse, provavelmente, seria o
destino de grande parte dos recursos que hoje
estdo na AB. E tudo para colocar em curso um
projeto privatizante que busca reduziraacdo do
Estado, ampliar a “clientela”, escopo e
abrangéncia dos servicos privados aos moldes
do que é defendido desde os anos 90 nas
receitas neoliberais que agora retornam nas
politicas de “austeridade”. Fatores que,
somados, acenam para a piora no acesso e na
gualidade do que é oferecido aos cidadaos-

usuarios com o desmonte do que demorou

no Brasil tem mostrado que, ao longo do tempo, mais de duas décadas para ser construido.

Notas

'Denominados, a partirda PNAB 2016, como Estratégia de Satide da Familia

I Légica de formulagdo, implementacdo e avaliacdo de politicas que parte de uma instancia mais central e acompanha o
desdobramento e execugdo das a¢des pelas demais instancias e instituicdes mais “periféricas” como se as Ultimas fossem
subordinadas ou coordenadas pela primeira.™
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Anexo

Tabela 1: PAB-V total, per capita, por pessoa coberta por eSF e cobertura da ESF (valores anuais e
deflacionados a dezembro de 2017).

Item / Ano 2006 2010

PAB-V em bilhGes de reais 3.50 6.61 9.60 13.68 13.94
PAB-V per capita anual em reais 30 36 50 67 67
PAB-V anual por pessoa coberta por eSF em reais 60 W/ g5 107 106
Cobertura da eSF 33% 46% 53% 63% 64%

Fonte: Elaborado pelo autor.

Tabela 2: Soma dos Componentes dos ciclos de 2002 a 2014 e mais 2017, total e per capita, e
comparacado com o total do Ministério da Saude (valores anuais e deflacionados a dezembro de 2017)

Total em Per Capita Aumento real Total de AB no
bilhGes em reais de A em relagao montante total do
de reais (A) ao periodo anterior Ministério da Saude

2002 7.88 45 - 12,9%
2006 11.40 61 36% 14,8%
2010 15.03 7 28% 15,7%
2014 21.41 106 34% 18,6%
2017 18.84 91 -14% 16,0%

Fonte: Elaborado pelo autor.
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