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Introducéo

A criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) promoveu importantes
transformac6es no modelo de atencdo e de financiamento federal da politica de satde no
Brasil, proporcionando a expansdo do acesso as acOes e servi¢os de salude em todo
territério nacional. Tais transformacdes se relacionam tanto as mudangas no arranjo
federativo instaurado apds a Constituicdo de 1988 e ao processo de descentralizacao,
como ao destaque assumido pela atencdo bésica na agenda setorial, principalmente a
partir de meados da década de 1990.

A atencdo basica passou a ocupar lugar de destaque na agenda federal apos a
criacdo, em 1994, do Programa Salde da Familia (PSF), posteriormente denominado
Estratégia Satde da Familia (ESF), cujo modelo de atencdo esta voltado para a protecdo
e promocdo da saude, através da atencao integral com enfoque na familia. Desde sua
criacdo, a énfase neste modelo de atencdo perpassou diferentes gestBes ministeriais,
caracterizando-se como elemento de continuidade em relacdo a politica de saude, e gerou
numerosas mudancas, que vao desde a organizacao do sistema, até a introducdo de novas
modalidades de alocacdo de recursos (Machado, Baptista & Nogueira, 2011; Barros &
Fausto, 2012). Vale ressaltar que as mudancas no financiamento federal dessa politica

foram cruciais para a expansdo da estratégia no Brasil.
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Em que pese o sucesso da expansdo da ESF no pais, apds 30 anos de APS no SUS,
é possivel afirmar que este modelo esbarrou em questbes historico-estruturais
fundamentais para sua consolidagdo como porta de entrada e reorientadora do modelo de
atencdo. Dentre elas, destaca-se a necessidade de garantia de aportes suficientes e estaveis
de recursos financeiros, um dos grandes desafios e fator limitador a concretizacdo dos

principios e diretrizes do Sistema Unico de Sacde.

Nesse sentido, esse breve texto busca refletir sobre o financiamento da atencédo
basica no Brasil. Destacam-se 0s principais avancos e desafios da atencdo primaria a
satde (APS) no SUS, com énfase nas mudangas promovidas a partir da alteracdo na logica
do financiamento federal para esse nivel de atencdo. Em seguida, discutem-se algumas
mudangas recentes que repercutem no financiamento federal da sadde, bem como seu
impacto as conquistas alcancadas com a expansao da atencdo basica no Brasil. Por ltimo,
destacam-se algumas estratégias e proposi¢ées para o enfrentamento dos principais

desafios relacionados ao financiamento da APS.
Avancos e desafios do financiamento da APS no SUS

Com a criagdo do SUS, o financiamento da salde passou a ser tripartite,
envolvendo recursos oriundos da Unido, dos estados e dos municipios, o que também se
expressou na atengdo basica. Ainda que ao longo da década de 1990 tenha-se observado
queda progressiva na participacdo dos recursos federais, naquela década esta permaneceu
acima de 50%, corroborando seu papel relevante (Faveret, 2003). De inicio, os critérios
de distribuicdo de recursos federais para o financiamento das a¢cdes de atencéo basica em
salde eram centrados na producdo de servicos, privilegiando assim os municipios com
maior capacidade de oferta, em geral situados nos estados das regides Sul e Sudeste.
Entretanto, mudancas relacionadas aos mecanismos de transferéncia destes recursos
permitiram a expansdo da atencdo béasica de forma acoplada ao avan¢o do processo de

descentralizacdo do setor satide, com énfase na municipalizac&o.

Embora coexistissem dois modelos de atenc¢do basica no SUS, o tradicional e o da
salde da familia (Souza, 2011), o Programa Salde da Familia se consagrou como a
principal estratégia para reestruturacdo da atencdo basica no SUS. Viana & Dal Poz
(1998) ressaltam ainda que os diferentes tipos de mudancas na organizacdo do sistema de
salde geradas pelo PSF fizeram com que este programa se constituisse em uma estratégia

de reforma incremental do sistema de saude no Brasil (Viana & Dal Poz, 1998).



Dentre os principais desafios colocados por este processo vale mencionar a
questdo da heterogeneidade dos municipios brasileiros no que diz respeito as
desigualdades sociais, regionais e capacidade de gestdo do sistema. Grande parte dos
municipios no pais € de pequeno porte, e apresenta base econémica restrita para sua
sustentacdo  sendo,  portanto, altamente  dependentes de transferéncias
intergovernamentais. Em muitos deles ndo havia sequer uma base técnica local para
formular e implementar politicas de satide, ou mesmo assumir a gestéo da rede de servigos

de salde, nos casos onde havia servicos de saude instalados.

O processo de descentralizacdo no SUS foi regulado pela edicdo de atos
executivos federais, em geral associados a mecanismos financeiros de incentivo ou
inibicdo de politicas e préaticas pelos gestores estaduais, municipais e prestadores de
servigos. Nesse processo, destacam-se as normas operacionais (NO) do SUS e, mais
recentemente, as portarias que regulamentam o Pacto pela Saude e o Decreto 7508 de
2011. Entretanto, foi a partir da NOB 96, com a cria¢do do Piso de Atencdo Basica (PAB),
que ocorre a mais importante mudanca no modelo de financiamento da atengdo primaria.
Um dos objetivos da criacdo do PAB era uma maior homogeneidade em nivel nacional
das ofertas de servicos basicos, uma vez que a implantacdo deste mecanismo de
transferéncia regular e automatica de recursos federais aos municipios dissociou a
producdo de servigos do faturamento, caracteristica central do sistema de transferéncias
anterior (Goulart, 2002; Melamed & Costa, 2003).

A NOB 96 teve como principais objetivos: promover e consolidar o pleno
exercicio, por parte do poder publico municipal, da funcédo de gestor da atencdo a satde
de seus habitantes com respectiva redefinicdo das responsabilidades dos estados, do
Distrito Federal e da Unido; caracterizar a responsabilidade sanitaria de cada gestor na
prestacdo de acdes e servicos ou na garantia da referéncia; reorganizar o modelo

assistencial; fortalecer a gestdo do SUS e estabelecer vinculo entre o cidaddo e o SUS.

A edicdo dessa NOB e de um conjunto de portarias subsequentes que alteraram a
I6gica de transferéncia de recursos do governo federal para a atengdo basica ao instituirem
0 Piso de Atencgdo Bésica, com uma parte fixa e outra variavel, expressaram a énfase do
governo federal na reorganizacdo do modelo de atencdo a salde, a partir da atengdo
bésica. Evidenciou-se como estratégia principal, a ampliacdo de cobertura do Programa
de Saude da Familia e do Programa de Agentes Comunitarios de Saude.



O componente fixo do PAB consiste em um valor per capita nacional,
inicialmente estipulado em R$10 habitante/ano®, destinado ao custeio das acdes basicas
de saude, transferido pela Unido aos municipios. Vale destacar que estudos a época ja
indicavam que tal valor seria insuficiente, e recomendavam o valor de R$12 habitante/ano
para setembro de 1996 (Mendes & Marques, 2014). Ja a parte variavel refere-se a
incentivos especificos atrelados a implantacdo de determinados programas recomendados
pelo Ministério da Saude. Esses valores seriam passados pelo Fundo Nacional de Saude
ao Fundo Municipal de Saude, por meio de transferéncias intergovernamentais diretas na

modalidade “fundo a fundo”.

Em que pese o baixo valor per capita de transferéncia do PAB total, Viana, Lima
& Oliveira (2002) chamam atencdo para o impacto do bindmio PAB fixo/variavel, que
representou a descentralizacdo dos recursos, homogeneizando a presenca da esfera
federal e impulsionando a reorganizacdo da atencdo basica. No que se refere ao papel de
regulacdo da descentralizagdo instituido pela NOB 96, as autoras destacam que essa
Norma acabou por fortalecer o papel dos estados, entretanto, sem a face da regionaliza¢ao
e sem recursos/incentivos financeiros adequados para que as instancias estaduais
exercessem suas novas fungdes. Vale destacar que no inicio dos anos 2000 observou-se
um esforco na garantia de mais recursos para essa politica, através de reajuste dos
principais incentivos da atencao basica, com destaque para o PAB fixo, cuja defasagem
era sinalizada desde sua origem. Além disso, a partir de 2003, foram incorporadas
inovacOes associadas ao combate as desigualdades regionais e inclusdo de populacbes
especiais, tais como quilombolas, assentados e indigenas, até entdo pouco consideradas
pelas regras do SUS.

Dentre as principais mudancas geradas a partir da implementacdo do PAB fixo
(iniciada em 1998), Souza et al. (2000) salientam o incremento do volume de recursos
federais destinados a atencéo bésica e sua alocacdo em diferentes regides da federacao.
No entanto, ao longo das duas décadas seguintes, o componente variavel do PAB,
composto de incentivos associados a adesdo a programas especificos, ampliou-se de
forma mais significativa do que o PAB fixo. Destague-se nesse sentido 0s incentivos para

implantacdo do PACS/PSF e para as equipes de Saude Bucal.

3 O reajuste mais recente do valor do PAB fixo foi publicado na Portaria n® 1409, de julho de 2013. O valor
do PAB fixo varia de R$23 a R$28/habitante/ano.



Sob forte inducdo do Ministério da Saude, o PSF expandiu rapidamente, porém
de forma heterogénea nos diferentes municipios. A cobertura do PSF saltou de 6,6% da
populagéo brasileira em 1998, para 31,9% em 2002. Dados do Departamento de Atencao
Basica (DAB) revelam que em 2016 a estratégia alcangou 63,7% da populacdo. O
aumento de cobertura da Saude da Familia permitiu a ampliacdo do acesso aos servicos
de saide como também a melhoria na qualidade da assisténcia prestada neste nivel de
atencdo, com impactos positivos expressos na reducdo das internacdes por condic¢oes
sensiveis a atencdo béasica (ICSAP) e a mortalidade infantil (Macincko et al., 2006;
NESCON, 2012). Entretanto, a expansdo da Saude da Familia apresentou limites para
reorientacdo do modelo de atencdo a salde, remetendo a necessidade de recursos
apropriados, profissionais capacitados e um sistema organizado de referéncias para

diversos niveis de complexidade do sistema para o alcance da integralidade no SUS.

Apesar do inegavel avanco, um dos principais desafios estava na ampliacdo da
cobertura do programa nos grandes centros urbanos e regides metropolitanas, o que gerou
uma série de estudos e a formulacdo de uma proposta: o Projeto de Expansdo e
Consolidacdo do Saude da Familia — PROESF, com incentivo financeiro especifico,

voltado para municipios com populacdo acima de 100.000 habitantes.

Em 2006, com a implantacdo do Pacto pela Salde, foi regulamentado o
financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as acdes e 0s servicos de salde,
na forma de Blocos de Financiamento, constituidos por componentes, conforme as
especificidades de suas acbGes e 0s servicos. Foram criados 0s seguintes blocos de
financiamento: | - Atencdo Baésica; Il - Atencdo de Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar; Il - Vigilancia em Saude; 1V - Assisténcia Farmacéutica; e V
- Gestéo do SUS.

O Bloco da Atencdo Basica € constituido por dois componentes:
Componente Piso da Atencdo Basica - PAB Fixo; Componente Piso da Atengdo Bésica -
PAB Variavel. A principal diferenca entre os componentes refere-se a forma de
transferéncia dos recursos. No Componente PAB Fixo, que engloba o financiamento de
acOes de atencdo bésica a saude, os recursos sdo transferidos mensalmente, de forma
regular e automatica, do Fundo Nacional de Salde aos Fundos de Saude do Distrito
Federal e dos municipios, na modalidade conhecida como “Fundo a Fundo”. Ja para o
Componente PAB Varidvel, composto por recursos financeiros destinados ao

financiamento de estratégias realizadas no &mbito da atengdo bésica em salde, tais como

5



Estratégia Saude da Familia e Saude Bucal, a definicdo do montante dos recursos a serem
transferidos depende de adesdo e implementagédo das agdes a que se destinam, constantes
no respectivo Plano de Saude.

A partir de 2008, a criacdo de incentivos especificos para a implantacdo dos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia — NASF — favoreceu a expansdo de profissionais
de diferentes formacdes e especialidades na atencdo basica, ampliando as a¢des de apoio
as equipes e pessoas atendidas pela Saude da Familia. Cada NASF poderia ser composto
inicialmente por 5 profissionais escolhidos entre 14 diferentes especialidades,

consideradas relevantes para uma atencdo basica abrangente e integral.

Vale destacar a criagdo em 2012 de incentivo financeiro especifico por
desempenho, voltado para a inducdo de melhorias quanto ao acesso e a qualidade da
atencdo a saude no ambito da Atencdo Basica. O Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ - AB) apresenta um conjunto de estratégias de
avaliacdo e acompanhamento do processo de trabalho das equipes, assim como de
questdes estruturais referentes as Unidades Basicas de Saide (UBS), a fim de garantir a
construcdo de um padrao de qualidade na Atencdo Béasica que seja comparavel nos niveis

nacional, regional e local.

Em que pesem os avancos e mudancas gerados com a criacdo dos blocos de
financiamento - como melhoria da gestdo orcamentaria que passam a ser depositados em
conta Unica e especifica - é preciso considerar que a légica de distribuicdo de grande parte
dos recursos permanece inalterada. O repasse s6 é efetivado mediante adesdo do
municipio ou estado ao referido programa e o compromisso da implementacao das aces
a que se destinam. Além disso, foi possivel observar desde a criacdo dos blocos de
financiamento o0 aumento progressivo de incentivos de atencdo basica, reforcando que a
pratica de inducdo do Ministério da Saude, principalmente no que diz respeito a atencao
basica, permanece baseada na vincula¢do de incentivos financeiros a implantacdo de

programas/politicas especificos.

Vale destacar o papel dos governos municipais no financiamento das ag0es de
atencdo bésica. Recentemente, um estudo realizado pela Confederagdo Nacional de
Municipios (CNM) revelou que a defasagem no valor fixo do Piso de Atencdo Bésica
(PAB fixo) ultrapassa 17%, demonstrando que o0 repasse enviado aos entes municipais
para o custeio das acOes de atencdo basica a saude é insuficiente para cobrir as reais
despesas (CNM, 2015). Em 2016, com intuito de reduzir a defasagem dos valores
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repassados aos municipios, o Ministério da Saude publicou a Portaria n° 268, de 25 de
fevereiro de 2016 (Brasil, 2016a), regulamentando a aplicagdo das emendas
parlamentares que adicionarem recursos & Rede SUS no exercicio 2016, para incremento

inclusive do PAB, também denominado de “incremento temporario”.

De acordo com Mendes & Marques (2014), na pratica 0s municipios arcam com
70% dos gastos com atengdo basica em nivel local. Os autores chamam atencéo para
alguns aspectos que tornam o financiamento da ESF problemaético e instavel atraves dos
recursos municipais. Dentre eles os gastos do municipio com pessoal e 0 impasse se tais
despesas, pagas Vvia recursos de transferéncia, devem ou néo ser incluidas no limite da Lei

de Responsabilidade Fiscal.

Em sintese, no que tange a esfera federal, até 2017 predominou a ldgica de
financiamento fragmentado, atrelado a adesdo dos municipios a programas especificos.
Em que pese a restricdo de autonomia or¢camentaria, tal modelo permitiu a coordenacao
e expansdo da ESF no territdrio nacional em um contexto de insuficiéncia de recursos
para suprir as necessidades do SUS. O modelo de incentivos também permitiu a inducéo
de estratégias importantes para qualificar a atencdo basica, como as equipes de saude
bucal e os NASF. Por fim, favoreceu a desconcentracdo da oferta de servicos e a

redistribuicdo de recursos financeiros para regides mais carentes.

Apesar dos avangos, dentre os principais desafios para a consolidacdo da atencéo
priméaria no SUS esta a necessidade de ampliacdo de recursos para suprir as necessidades
de investimento e custeio desse nivel de atencdo, bem como o combate as desigualdades
regionais nas condices de financiamento e gasto em salde, que permanecem como

questdes ndo suficientemente equacionadas.
Ameacas atuais

O cenério de subfinanciamento tende a se agravar em virtude de politicas recentes.
A partir de 2017, a Emenda Constitucional 95/2016 (EC 95/16) limita os gastos federais
(com excec¢do do pagamento de juros sobre a divida publica) pelos proximos 20 anos a
um teto definido pelo montante gasto no ano anterior reajustado pela inflagdo acumulada,
aferida pelo indice Nacional de Pregos ao Consumidor Amplo (IPCA).

A EC 95/16 ¢ uma das medidas de austeridade que podera levar a desestruturagédo
do SUS e privatizacdo crescente da atencdo a satde (Mendes, 2016). Na pratica, significa

o congelamento real das despesas federais, com reducdo progressiva do gasto publico em



relacdo ao Produto Interno Bruto (PIB) e ao numero de habitantes. Tais despesas nao
poderdo acompanhar o crescimento da renda e da populacéo, agravando ainda mais a
situacdo de subfinanciamento publico da satde. Caso se mantenha, havera perda real do
setor frente a outras despesas obrigatdrias da Unido (ex: Previdéncia Social) com aumento

na disputa entre diferentes areas da politica social.

A EC 95/16 também traz sérias implicacBes para o financiamento da APS, pois:
(1) ndo permitird a adequacdo dos valores transferidos pelo Ministério da Salude para
estados e municipios; (2) dificultara propostas de redistribuicdo de recursos que permitam
suprir as necessidades de financiamento dos entes subnacionais com piores condicdes
financeiras; (3) impossibilitard a formulacéo de politicas de investimento voltadas para a

superacao das desigualdades regionais em saude.

Outras mudancas ocorridas em 2017 no ambito da politica de atencdo basica e do
financiamento federal do SUS, suscitam preocupacdes em relagdo a manutencao dos
avancos obtidos com a expansao do Saude da Familia no Brasil. Em setembro deste ano,
com a publicacdo da nova Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), o Ministério da
Saude flexibilizou a utilizacdo dos recursos federais transferidos para o custeio da saude
da familia (Brasil, 2017a), facultando a gestdo local a possibilidade de compor equipes
de atencdo béasica de acordo com as caracteristicas e as necessidades do municipio. J4 em
dezembro de 2017, o Ministério da Saude publicou a Portaria n® 3.392, alterando as
modalidades de transferéncia de recursos federais do SUS, até entéo efetuadas nos moldes
dos cinco blocos de financiamento, para apenas duas formas de repasse: | — Bloco de
Custeio das Acoes e Servicos Publicos de Saude; I1- Bloco de Investimento na Rede de
Servigos Publicos de Saude (Brasil, 2017b).

Os possiveis impactos da PNAB 2017 geraram forte reacdo contraria frente aos
questionamentos em relacdo a prioridade conferida a ESF com a provavel perda de
recursos para outras configuracdes da AB (Abrasco, Cebes e Ensp, 2018). Além disso,
as mudangas na PNAB favorecem as capitais e 0s centros urbanos metropolitanos, que
aderiram de modo tardio e apresentam menor cobertura da ESF. Isso podera acarretar um
redirecionamento de recursos para regides mais desenvolvidas e com maior capacidade
de arrecadacéo de tributos, comprometendo avancgos redistributivos do setor. Por sua vez,
as alteracdes nas modalidades de transferéncia dos recursos federais do SUS afetam o
poder de regulacédo e inducdo nacional exercido pelo Ministério de Saude, responsavel

por avangos significativos no processo de descentraliza¢do do SUS.



Por fim, destaca-se que a maior autonomia alocativa adquirida pelos gestores
municipais se insere em uma conjuntura de ameacas aos direitos sociais, forte restricdo
fiscal e orcamentaria com agravamento da situagdo de subfinanciamento do SUS. Esse
contexto condicionard as escolhas técnico-politicas, ampliando as dificuldades loco-
regionais para a manutencdo de servicos de AB frente aos custos elevados dos servicos
de média e alta complexidade. A escassez de recursos publicos disponiveis para a satde
tendera a aumentar as disputas redistributivas, a influéncia de interesses particulares nas
decisdes alocativas do setor, a implantacdo de planos privados de cobertura restrita e de
modelos alternativos a ESF com resultados duvidosos para a organizacdo da atencao

bésica.
Estratégias e proposicdes

Dada a importancia estratégica da atencdo primaria a satde na consolidacdo dos
principios e diretrizes do SUS, permanece o desafio de garantir um aporte maior de
recursos para este nivel de atencdo, e a sua distribuicdo de forma mais equitativa, visando
aprofundar as conquistas observadas a partir de sua expansdo no Brasil, em termos de

acesso aos servicos de satde e melhoria nos indicadores epidemioldgicos e assistenciais.

Dentre as estratégias para combater o subfinanciamento da atencédo basica, vale
destacar a necessidade de rever o papel de cada um dos gestores no financiamento
tripartite dessa politica. Apesar de tripartite, na pratica o financiamento das acfes de
atencdo basica ocorre predominantemente com recursos federais e municipais. Em geral,
os estados destinam pequena parte de seus recursos para a atencdo basica, e ha poucos
registros de iniciativas complementares de incentivos financeiros voltados para tais acdes,

como nos estados da Bahia e no Rio de Janeiro.

No que concerne ao peso do financiamento municipal, Mendes & Marques (2014)
destacam fatores inerentes aos municipios, que impdem limites ao avanco da AB, tais
como a queda no ritmo de crescimento da receita disponivel dos municipios e a Lei de
Responsabilidade Fiscal, que constitui um fator inibidor do gasto. Tais questdes precisam
ser incorporadas ao debate sobre financiamento da atencdo bésica, bem como o porte
populacional dos municipios e sua capacidade de autofinanciamento. Assim, a atengdo
béasica e a implantagcdo da ESF seriam fortalecidas por meio de propostas diferenciadas

de transferéncia federal de recursos do SUS.



Por ultimo, diante do atual cenario de mudancas no modelo de financiamento, faz-

se necessério o fortalecimento da regulacdo, monitoramento e do controle social para que

ndo haja realocacao de recursos da atengdo bésica para outros niveis de atencao.

Partindo desses argumentos, algumas proposi¢cdes para o enfrentamento dos

desafios atuais do financiamento da AB no Brasil se destacam:

1.

Ampliar a discussdo democrédtica e aprofundada do pleno
desenvolvimento da AB e aperfeicoamento do SUS, envolvendo diferentes
setores da sociedade, das instituicdes académicas e do SUS.

Criar frente em defesa do financiamento publico adequado para o SUS e a
AB, com revogacao dos dispositivos da EC 95/2016.

Recompor o PAB fixo ampliando a autonomia dos gestores municipais no
USO desses recursos.

Reforcar o papel dos estados no planejamento regional, no financiamento
e na regulacéo da rede de servigos, possibilitando a integracdo da AB com
outros niveis de atengéo.

Ampliar os mecanismos de redistribuicdo e alocacdo equitativa dos
recursos federais e estaduais voltados para a AB, considerando a
capacidade diferenciada de autofinanciamento dos gestores municipais, as
especificidades regionais, a prioridade e necessidade de reforgo da ESF.
Fortalecer a atuacdo dos Conselhos de Salde nos processos de formulacao
de politicas, controle e fiscalizacdo da aplicacdo de recursos voltados para
o financiamento da atencdo bésica, em ambito nacional, estadual e

municipal.
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