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Um dos grandes desafios quando se estuda o Sistema Unico de Satde (SUS) brasileiro é
compreender como se dé a descentralizacdo de recursos entre as diferentes esferas de governo.
Este trabalho tem por objetivo preencher essa lacuna, descrevendo de forma detalhada como
ocorrem os repasses federais para a gestdo da baixa complexidade nos municipios brasileiros, ou
seja, a atengao basica. Primeiro, busca-se apresentar uma rapida descricdo sobre a origem do SUS
e 0 processo de aperfeicoamento do seu mecanismo de financiamento nas trés esferas de governo,
enfatizando sua caracteristica descentralizadora. Segundo, séo apresentadas as acdes e 0s servicos
de atencéo priméria, que sdo ofertadas pelos municipios do pais, bem como as caracteristicas de
uma das principais fontes desse financiamento, que é o Piso da Atencdo Basica Fixo (PAB Fixo).
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SUS AND PRIMARY CARE IN BRAZIL: AN ANALYSIS OF ITS FINANCING BY THE
FIXED PRIMARY CARE FLOOR

One of the great challenges when studying the Brazilian Unified Health System (SUS) is to
understand how the decentralization of resources between different spheres of government takes
place. The purpose of this paper is to fill this gap by describing in detail how federal transfers to
manage low complexity in Brazilian municipalities, that is, primary care. First, it seeks to present
a brief description of the origin of the SUS and the process of perfecting its financing mechanism
at the three levels of government, emphasizing its decentralization characteristic. Second is the
primary care actions and services that are offered by the municipalities of the country, as well as
the characteristics of one of the main sources of this funding, which is the Fixed Floor of Basic
Care (Fixed PAB).
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SUS Y ATENCION PRIMARIA EN BRASIL: UN ANALISIS DE SU FINANCIACION
POR EL PISO FIJO DE ATENCION PRIMARIA

Uno de los grandes desafios cuando se estudia el Sistema Unico de Salud brasilefio (SUS) es
comprender como se da la descentralizacion de recursos entre las diferentes esferas de gobierno.
El presente trabajo tiene por objetivo llenar esa brecha describiendo de forma detallada cémo
ocurren los traspasos federales para la gestion de la baja complejidad en los municipios brasilefios,
0 sea, la atencién basica. En primer lugar, busca presentar una rapida descripcién sobre el
origen del SUS y el proceso de perfeccionamiento de su mecanismo de financiamiento en las
tres esferas de gobierno, enfatizando su caracteristica descentralizadora. Segun se presentan las
acciones y servicios de atencion primaria que son ofrecidos por los municipios del pafs, asi como
las caracteristicas de una de las principales fuentes de ese financiamiento, que es el Piso fijo de la
Atencion Basica (PAB Fijo).

Palabras clave: salud publica; financiamiento gubernamental en salud; atencién primaria en
salud; Brasil.

SUS ET SOINS PRIMAIRES AU BRESIL: UNE ANALYSE DE SON FINANCEMENT
PAR LE PLANCHER FIXE DE SOINS PRIMAIRES

L'un des grands défis de I'étude du systéme de santé unifié brésilien (SUS) est de comprendre
comment s'opére la décentralisation des ressources entre les différentes spheres de gouvernement.
Le but de cet article est de combler cette lacune en décrivant en détail comment les transferts
fédéraux pour gérer la faible complexité dans les municipalités brésiliennes, c'est-a-dire les
soins primaires. Tout d'abord, il cherche a présenter une bréve description de I'origine du SUS
et du processus de perfectionnement de son mécanisme de financement aux trois niveaux de
gouvernement, en insistant sur sa caractéristique de décentralisation. Deuxiemement, les actions
et services de soins primaires offerts par les municipalités du pays, ainsi que les caractéristiques
de I'une des principales sources de ce financement, a savoir le Plancher Fixe des Soins de Base
(PAB Fixe).

Mots-clés: santé publique; financement public en santé; soins de santé primaires; Brésil.

JEL: 118; H51; 054.

1 INTRODUCAO

Uma caracteristica marcante do Sistema Unico de Satde (SUS) é o cardter universal
e gratuito dos servigos prestados — além do Brasil, podem-se destacar Reino Unido,
Canadd, Austrdlia, Franga e Suécia como paises que oferecem tal servigo a popu-
lagao. O Brasil destoa dos paises citados em dois aspectos: i) por nio pertencer ao
grupo dos paises desenvolvidos; e ii) por apresentar uma das maiores populagoes
do planeta (mais de 200 milhées de habitantes, o quinto mais populoso). Nesse
contexto, a compreensio e o detalhamento das fontes de financiamento publico
do SUS excita um debate politico constante.

Muitos artigos nacionais recentes tém levantado resultados empiricos per-
tinentes sobre a temdtica do financiamento dos servigos publicos em satdde no
pais, notadamente em alguns pontos, como a eficiéncia de gastos em satde e de
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que modo a descentralizagio de receitas poderia melhorar a alocag¢io dos recursos
publicos e os resultados nessa drea. Nesse ponto, como se pode ver nos trabalhos de
Remor et al. (2010), Dias ez al. (2013), Andrett e Rosa (2015), Simio e Orellano
(2015), Mazon, Mascarenhas e Dallabrida (2015) e Menezes (2017), por exemplo,
ha diversas estratégias metodoldgicas e quantitativas de anélise, bem como o uso
de diferentes bancos de dados, tanto em nivel nacional quanto regional. De for-
ma geral, o que esses trabalhos sugerem é que mais receitas destinadas a essa drea,
tampouco maiores gastos publicos, nao implicam necessariamente melhoria da
satde coletiva. Além disso, sugerem que uma maior fiscalizagao governamental —
por meio, por exemplo, de a¢des do Tribunal de Contas da Unido (TCU) — pode
exercer uma influéncia positiva significativa sobre essa eficicia, uma vez que pode
diminuir problemas de corrup¢ao de desvio de recursos publicos para fins especificos.

H4 intimeros trabalhos nacionais, desde os anos 1990, que atentam estudar
os mecanismos juridicos e da estrutura do sistema de financiamento do SUS, os
quais podem ajudar a entender o que aponta a literatura anteriormente citada, como
se pode ver nos textos de Arretche (2003; 2004), Bastos, Santos ¢ Tovo (2009),
Marques e Mendes (2012) e Paim ez al. (2011), por exemplo. De forma geral, o
que esses trabalhos tedricos apontam é que a estrutura institucional e legal do SUS
necessita da implantagio de formas e mecanismo mais incisivos de governanga
e controle como um elemento importante para a diminui¢ao dos desperdicios/
ineficicia do dinheiro publico nessa drea. Em termos de alocagao eficiente de
escassos recursos econdmicos, isso ¢ uma constatagao relevante, uma vez que esse
tipo de andlise pode dar importantes contribui¢ées para o melhor entendimento
de questoes de como pode ocorrer a mé alocacio de receitas publicas e a baixa
eficicia dos gastos publicos em sadde em muitas localidades no pais, como se pode
constatar na literatura empirica.

Uma das caracteristicas do SUS, definida pela Constitui¢ao Federal de 1988
(CF/1988), é seu cardter descentralizador. Em nivel local, cabe aos municipios
a gestdo da baixa complexidade de tratamentos em sadde, até mesmo por uma
questdo de escala; e, embora o sistema de arrecadacio seja tripartite, de fato fica
por conta do governo central grande parte da coleta dos recursos responséveis pelo
financiamento do sistema.’ Dito isso, um dos grandes desafios quando se inicia o
estudo do SUS ¢ compreender como se dd a descentralizagao desses recursos, seja
pela necessidade de mais trabalhos que se debrucem a destrinchar esse processo, seja
pela dificuldade da compreensao dos trimites legais e burocrdticos que o cercam.
Dado o exposto, este artigo tem por objetivo preencher uma lacuna, descrevendo
de forma detalhada como ocorrem os repasses para a gestao da baixa complexidade

5. Segundo Mendes e Marques (2014), a Unido é responsavel por pouco mais de 40% do financiamento do SUS, e,
proporcionalmente, tem visto cair sua participacao relativa desde 1991, visto que nas décadas de 1970 e 1980 era
responsavel por cerca de 75% desses gastos.



194 planejamento e politicas publicas | ppp | n. 55 | jul./set. 2020

pelos municipios brasileiros por meio do Piso da Atengao Biésica Fixo (PAB Fixo),
que ¢ uma transferéncia de recursos feita de forma automadtica aos municipios e
uma das mais importantes fontes de receita para a sustentagao da atencio bdsica
do Brasil: financia cerca de um tergo da atencio bdsica e representou, s6 em 2016,°

R$ 5,71 bilhoes.

Com esse intuito, serdo descritos os servigos assistenciais publicos de atengio
primdria que estdo a cargo dos municipios, bem como seu mecanismo de financia-
mento federal do PAB Fixo. Salienta-se que o enfoque deste trabalho sobre questoes
relativas a atengdo primdria se d4 por dois motivos: o primeiro é que, pela forma
que estd estruturado o SUS, tais servicos sdo a porta de entrada do sistema; e o
segundo ¢ que, quando bem realizada, a aten¢do primdria deveria ser responsével
por solucionar, em média, de 80% a 85% dos problemas de satide da populagio
(Nedel ez al., 2011), evitando, assim, deslocamentos desnecessdrios para a rede
hospitalar (Caminal e 4., 2001; Starfield e Shi, 2002), ou seja, a rede de média
e alta complexidade, cujo custo de tratamento médio por paciente tende a ser
bem mais elevado e gerar maiores pressoes de custo ao sistema de sadde (Baicker
e Chandra, 2004).

Este artigo estd estruturado da forma a seguir. A se¢io 2 apresenta uma ripida
descricio sobre a origem do SUS e o processo de aperfeicoamento do seu meca-
nismo de financiamento nas trés esferas de governo, enfatizando sua caracteristica
descentralizadora. A secdo 3 foca nos aspectos de como se dd a transferéncia dos
recursos do governo federal para os municipios. A se¢do 4 apresenta as agdes € 0s
servigos de atencio bésica ofertados pelos municipios do pais, bem como o PAB
Fixo. Por fim, a se¢io 5 faz as consideracoes finais.

2 A CRIACAO DO SUS E O LONGO PROCESSO DE APERFEICOAMENTO DO SEU
MECANISMO DE FINANCIAMENTO

O sistema de satde brasileiro ¢ formado por uma complexa rede de prestadores e
compradores de servicos que, do ponto de vista da origem dos recursos, ¢ composto
por um subsetor piblico e um subsetor privado. O subsetor ptiblico é composto por
um segmento de acesso universal, que é o SUS, e um segmento de acesso restrito a
clientelas especificas. O subsetor privado, por sua vez, é composto pelo segmento
de planos e seguros privados de satde (que é financiado por pré-pagamento) e um
segmento autbnomo que funciona mediante desembolso direto. Os componentes
publico e privado do sistema sao distintos, mas estao interconectados, e as pessoas
podem utilizar os servigos de todos os dois subsetores e segmentos, dependendo
da facilidade de acesso ou de sua capacidade de pagamento (Paim ez al., 2011).

6. Para mais detalhes, ver: <https://bit.ly/30Qbgap>.
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Segundo Arretche (2004), na real distribuigio intergovernamental de fungoes
do subsetor publico, a Uniao estd encarregada da maior parte do financiamento e
da formulagao da politica nacional de satide, bem como da coordenacgio das agoes
entre o governo federal e os governos estaduais e municipais. Embora a CF/1988
garanta que nao hd uma relagio de dependéncia entre as esferas do governo, a
prética funciona de modo que o Ministério da Sadde (MS) tem autoridade para
tomar as decisbes mais importantes nessa politica setorial, de modo que, em geral,
as politicas implementadas pelos governos locais sao fortemente dependentes das
transferéncias federais e das regras definidas pelo MS. Em outras palavras, como
frisa Arretche (2004), apesar da descentralizagdo dos gastos com satde, o governo
federal, efetivamente, dispoe de fortes recursos institucionais para influenciar as
escolhas dos governos locais na alocacio dos recursos destinados a essa drea. Essa é
uma evidéncia que, no que diz respeito s politicas e ao financiamento da satide no
pais, contrasta com a pactuagio da Comissio Intergestores Tripartite (CIT)” — como
se ainda vigorasse a l6gica vigente antes da CF/1988, em que estados e municipios
funcionassem como esferas subnacionais subordinadas ao governo federal.

A atual estrutura do sistema de satide do Brasil ¢ relativamente recente e se
iniciou a partir do processo de redemocratiza¢io do pais. Depois de um longo
periodo de ditadura militar (1964-1985), o Brasil passou, nos anos de 1980, por
uma volta ao regime democrdtico, que culminou com a promulgagio da CF/1988 ¢
com muitas mudangas institucionais e politico-administrativas. No que diz respeito
as politicas publicas de satide, embora a nova CF/1988 jd tenha dado garantias
quanto 2 atribui¢o do Estado brasileiro nesse sentido, a criagao do SUS, com a
nova Constituigao, foi que permitiu que esse processo se consolidasse ainda mais,
como se verd adiante.

O SUS foi regulamentado pela Lei Federal n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, que dispds sobre a organizagdo e regulagio das acoes de satde, e pela Lei
Federal n°® 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que versou sobre o financiamento
da satde e a participagao popular. O texto da primeira lei fala sobre os objetivos
e as atribuigoes do sistema, dos seus principios e das diretrizes, da organiza¢io e
da gestao e, por fim, das competéncias e atribuicoes dos agentes responsdveis por
executd-las. A segunda lei, por sua vez, foca sobre a participacdo da comunida-
de na gestao do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na drea, além de outras providéncias. Vale salientar que essas leis sao
disciplinadas pela CF/1988 e sao a base que fundamenta o SUS. No entanto, ao
longo das décadas seguintes, esse sistema foi aperfeicoando-se e criando mecanismos
juridicos e administrativos cada vez mais elaborados para a prestagao dos servicos

7.Segundo o MS, a CIT constitui-se de foros permanentes de negociacao, articulacéo e decisdo entre gestores nos aspectos
operacionais e na construcdo dos pactos nacionais, estaduais e regionais no SUS. O objetivo é fortalecer a governanca,
servir de instrumento gerencial e garantir transparéncia na gestao, buscando o acesso integral a assisténcia a satide.
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de satde, para melhorar a relacio entre os entes da Federagao no que diz respeito
as atribuigdes de satide e, principalmente, com relagio ao financiamento dessas
agoes a partir da Emenda Constitucional (EC) n°® 29/2000, processo que se verd
em detalhes mais a frente.

Retomando 1988, com a nova Constitui¢do e os fundamentos organizacionais
do SUS, passou a haver garantias de que a satide ¢ direito de todo cidadao brasileiro
e dever do Estado. Ao poder publico caberia garantir politicas sociais que objeti-
vem prevenir e reduzir doengas, bem como garantir o acesso universal e igualitrio
as agdes e aos servicos de satide. Do ponto de vista da estrutura organizacional e
administrativa, uma das principais caracteristicas dos textos foi o estabelecimento
de um processo de diferentes atribuicdes dos entes federados no que diz respeito a
provisio desses servicos. Nesse sentido, passou a haver uma defini¢ao clara sobre
quais sdo as atribui¢oes de cada ente governamental na provisio dos servicos em
satde. Além disso, os textos garantiram atendimento integral, com prioridade
para agdes preventivas, mas sem prejuizo dos servigos assistenciais. A Carta Magna
também estabeleceu que essas agoes deveriam ser financiadas pelas trés esferas de
governo (municipios, estados e Uniao) e as receitas para este fim, obtidas por meio
de diferentes recursos advindos de contribuigoes sociais, dos impostos da Unio,
dos estados e dos municipios, além de outras possiveis fontes.

Por meio de um continuo processo de mudancgas e aperfeicoamento nas leis,
advindas tanto do Congresso Nacional (através de ECs, leis complementares etc.)
quanto do MS (através de portarias,® por exemplo), o debate do financiamento
do SUS é um processo que esteve sempre em movimento ao longo de quase trinta
anos. Tal dindmica teve o objetivo de aperfeicoar o sistema e tornar a provisao de
servicos de satide mais eficazes em termos de politicas publicas, tentar diminuir
desigualdades no acesso e garantir o devido e adequado financiamento.

Mas s6 dez anos depois da criacio desse subsistema houve garantias mini-
mas reais quanto ao seu financiamento, a despeito de jd existir garantias legais
desde a promulgagao da Constituigdao. Desde 1988, a CF previa que deveriam
ser destinados aos SUS pelo menos 30% do Or¢amento da Seguridade Social e
as primeiras Leis de Diretrizes Or¢camentdrias (LDOs) reproduziram essa deter-
minagio. O problema é que, embora houvesse determinagio legal, na pratica isso
nao vingou. Posteriormente, 0 mesmo aconteceu com a Contribuigao Proviséria
Sobre Movimentagio Financeira (CPMF), que vigorou entre 1997 e 2007. Ela foi

8. A edicdo das portarias ministeriais tem sido um importante instrumento de coordenacdo das acdes nacionais em
satide. As portarias consistem, na maior parte das vezes, em condicionar as transferéncias federais a adeséo dos
estados e municipios aos objetivos da politica federal, aumentando, assim, a capacidade do MS de descentralizar a
execucao dessas acoes e executar com mais facilidade as transacoes fundo a fundo (Arretche, 2004). Vale ressaltar
que as portarias tém o papel principal de estabelecer atributos conveniais para a transferéncia fundo a fundo; elas nao
garantem o adequado financiamento, entre outros motivos, porque isso ndo depende da vontade administrativa do MS.
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criada como fonte adicional de receita, mas acabou como substituta de outras fontes
tributdrias da saiide. O que demonstra que nio necessariamente uma vinculagao
legal implica sua efetivaco.

Nesse processo, a EC n® 29, de 13 de setembro de 2000, foi um marco his-
térico que determinou, de fato, a vinculagdo de receitas e assegurou os recursos
minimos para o financiamento das a¢oes e dos servicos publicos de satde das trés
esferas administrativas do pais. Nessa EC, houve vinculagio de receitas para os
estados, o Distrito Federal e os municipios; mas para a Unido a regra foi outra.
Ficou estabelecido, por exemplo, que os municipios deveriam cumprir o minimo
de 15% de sua arrecadacio de receitas proprias — que inclui repasses como o Fundo
de Participagao dos Municipios (FPM) —, enquanto aos estados caberia aplicar o
minimo de 12% de sua arrecadagio prépria. Quanto aos valores aplicados pela
Uniio, o ano de 2000 teria como base de cdlculo o montante empenhado em agoes
e servicos publicos de satide (ASPS) no exercicio financeiro de 1999, acrescido
de, no minimo, 5%. Nos anos posteriores (2001-2015), a aplicacio foi a do ano
anterior corrigido pela variagao nominal do produto interno bruto (PIB). Essa EC
permitiu também que houvesse a possibilidade de os percentuais minimos serem
reavaliados, pelo menos a cada cinco anos, por meio de lei complementar (LC).

Doze anos depois, a LC n® 141, de 13 de janeiro de 2012, regulamentou parte
do art. 198 da CF/1988, e esperava-se que ela definisse a forma de participacio
da Uniio no financiamento do SUS. Havia todo um movimento reivindicando,
desde a EC n° 29/2000, que a participagio da Unido no financiamento do SUS
fosse equivalente a 10% da receita corrente bruta, mas a retomada dessa ideia nao
vingou. Essa LC manteve a regra da EC n°® 29/2000 da fixagao dos pisos, mas a
grande conquista dela foi definir o que sdo e o que nio sio considerados ASPS
para o cobmputo dos pisos. Este foi um fato importante, pois, embora jd existisse
um entendimento previsto pela Resolugao n® 322/2003, do Conselho Nacional de
Satide (CNS), sua aplicagao implicou importantes mudancas nos procedimentos
adotados pelos entes federados no que diz respeito em que os pisos deveriam ser
efetivamente gastos.’

Mais recentemente, a EC n° 86, de 17 de margo de 2015, definiu as por-
centagens minimas de aplicagao de recursos federais em ASPS a partir da receita
corrente liquida da Unido. Para o ano de 2016, ficou estabelecida a aplicagao de
13,2%; 13,7%, em 2017; 14,1%, em 2018; 14,5%, em 2019; e 15%, a partir de
2020. Posteriormente, em 2016, a EC n® 95 (chamada de Proposta de Emenda
Constitucional — PEC do teto dos gastos) redefiniu que a aplicagio minima da
Unido em ASPS seria de 15% da receita corrente liquida, em 2016 ¢ 2017. A EC
n° 95 apenas revogou o dispositivo da EC n°® 86, que estabeleceu o escalonamento

9. Para mais detalhes, ver: <https://bit.ly/35WguBi>.
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de cinco anos dos percentuais para se chegar ao piso de 15% (que iniciava em
13,2%). Além disso, definiu também que, a partir de 2018, o investimento federal
minimo seria o piso de 2017 atualizado monetariamente pelo Indice Nacional de
Precos ao Consumidor Amplo, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IPCA/IBGE) ano a ano até 2036.

3 0 FINANCIAMENTO FEDERAL DOS SERVICOS PUBLICOS EM SAUDE

No Brasil, embora haja uma forte descentralizagao da execugio dos servigos de
saide nos municipios, o financiamento publico dessas agdes, como ja foi expos-
to, é tripartite, ou seja, realizado pelos governos federal, estadual e municipal.
O financiamento é obtido por meio de diversas fontes de receita, que variam
substancialmente segundo a esfera do governo, como pode ser visto no anexo A.

Historicamente, o governo federal brasileiro sempre foi protagonista no
financiamento do gasto piblico em satde, embora a partir dos anos 1990, com
a implementagio da nova Constitui¢io e do SUS, essa participagao tenha tido
uma tendéncia consistente de queda (Mendes e Marques, 2014). Para se ter uma
ideia, usando estatisticas do Ipea, Mendes (2005) encontrou que, entre os anos
das décadas de 1970 e 1980, pouco mais de 75% do dinheiro que sustentava
esses gastos vinham da Unido. Em 2011, por sua vez, Mendes e Marques (2014),
citando dados publicados pelo MS, mostraram que esses recursos corresponderam
a pouco mais de 45% dos gastos.

Pela CF/1988, teoricamente caberia aos estados e municipios complementar
o financiamento do governo federal. Porém, na prdtica, isso esbarra em questoes
econdmicas e na capacidade de arrecadacio de receitas préprias desses outros entes
da administracdo publica. Existem vérios fatores importantes que podem justificar
essa predominancia, mas o principal consiste em ser o governo central responsdvel
pela arrecadacio da maior parte da receita tributdria do pais, tornando-se, por con-
seguinte, lider natural no que diz respeito a capacidade de financiamento dos gastos
publicos em satide.'” Contribui para essa situagio o fato de 90% dos municipios
brasileiros possuirem menos de 50 mil habitantes. A maioria dos casos apresenta
pouco dinamismo econémico e baixa ou nula capacidade de arrecadagao. Dessa
forma, a maior parte dos municipios depende de transferéncias intergovernamentais
(por exemplo, o Fundo de Participagdo do Municipios — FPM) para a sustentagao
da oferta dos servicos ptiblicos locais; e a distribuigao da receita disponivel depois
dessas transferéncias intergovernamentais muda completamente, aumentando a

10. No atual sistema tributario brasileiro, a arrecadacdo é bastante concentrada nos cinco principais impostos, dos
quais quatro sao federais, o que faz com que o governo federal arrecade a maior parte das receitas do pais (Arretche,
2004). Como destaca a autora, isso é algo estrutural e decorrente da extrema desigualdade da arrecadacdo de tributos
no plano horizontal, isto &, entre os governos subnacionais brasileiros. Em 2016, por exemplo, a Unido foi responsavel
por 68,27% da arrecadacdo total, enquanto os estados e municipios ficaram com 25,40% e 6,34%, respectivamente.
Para mais detalhes, ver: <https:/bit.ly/3kWnKn3>.
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disponibilidade para o financiamento dos servicos em satde nessas localidades.
Além disso, a assimetria na capacidade de arrecadagao faz com que muitos mu-
nicipios, principalmente os das regies Norte e Nordeste do pais, tendam a fazer
esforcos significativos no aporte financeiro dos servicos ptblicos em satide quando
comparados aos municipios mais ricos e a Unio.

As transferéncias de recursos federais com destinagao possivel a agoes de sati-
de podem ter duas naturezas quanto a forma que sio repassados aos municipios.
A primeira ¢ uma simples reparticio de receitas da Unido via FPM, o qual consiste
em uma transferéncia financeira para os municipios, que tem o poder de definir
como aplicar esses recursos, nos limites da legislacio. A segunda consiste em uma
descentralizagao da execu¢do de programas de 4mbito nacional, que é o caso, por
exemplo, das transferéncias do PAB Fixo e do PAB Varidvel. Nesse sentido, pode-
-se dizer que a diferenca dos dois tipos de recursos é basicamente na capacidade
do municipio ter poder de decisdo sobre como gastar o dinheiro.!" Vale salientar
que a politica de satide é nacional, sendo que hd pactuacio tripartite para os casos,
nao existindo imposi¢ao entre esferas de governo.

Ainda no segundo caso, o repasse consiste de uma transferéncia que se carac-
teriza por meio da simples descentralizago de recursos diretamente de fundos da
esfera federal para a municipal, e é muito utilizada para diversas implementagoes
de acoes na drea de satide por meio do Fundo Nacional de Satde (FNS), que con-
siste em um fundo federal que administra os recursos orcamentérios e financeiros
destinados a satde no pais. Em geral, as transferéncias desse tipo sio realizadas por
ordem bancdria, para as contas especificas dos municipios, criadas especialmente
para gerir esse dinheiro.

Tais contas de financiamento foram um marco no que diz respeito a possibi-
lidade de melhor controle dos recursos federais destinados aos municipios. Contas
bancdrias especificas para depdsitos desse tipo jd existiam desde o inicio dos anos
de 1990, quando foi estabelecido o Pacto Pela Satide (2006), que simplificou tais
contas em apenas cinco, criando os antigos blocos de financiamento da atengdo
bdsica (que vigoraram até 2017). Tal pacto teve como objetivo estabelecer respon-
sabilidades e compromissos entre os gestores do SUS nas trés esferas do governo.
Nesse pacto, o MS se preocupou em criar mecanismos para melhor organizar e
fiscalizar as transferéncias de recursos federais para os entes da Federacdo. Assim,
com a Portaria de n® 204, de 29 de janeiro de 2007, foram criados cinco blocos
de financiamento no SUS como sendo: bloco da atencio bdsica; bloco da média e
alta complexidade; bloco da vigilincia em satde; bloco de assisténcia farmacéutica;
bloco de gestao; e, por fim, bloco de investimento na rede de servigos de satude.
Por meio desses blocos passaram a serem feitos os repasses do MS (através do FNS)

11. Como sera mostrado adiante, essa Ultima forma de transferéncia sofreu uma flexibilizacdo em dezembro de 2017.
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para todos os municipios brasileiros por meio de contas bancdrias especificas para
diferentes agoes de satde. Tais blocos de financiamento vigoraram até dezembro de
2017, quando a Portaria de n® 3.992, de 28 de dezembro, extinguiu tais contas e as
substituiu por apenas duas: o bloco de custeio das agoes e servicos publicos de saude
e 0 bloco de investimento na rede de servicos puiblicos de sadde. O primeiro bloco,
como o nome jé diz, é destinado para o custeio dos servigos prestados, enquanto
o segundo ¢ destinado para o financiamento de investimento, como aquisi¢ao de
equipamentos, construgao de prédios etc. Essa mudanga teve o intuito de permi-
tir uma maior flexibilizacio no uso do dinheiro de acordos com as necessidades
locais da populagao, e vale salientar que também nio houve nenhuma alteragao
no método de cdlculo e de distribuigao dos recursos federais.

Segundo a nova portaria, os municipios passariam a ter uma maior flexibiliza-
¢40 no uso das transferéncias, mas de acordo com as especificidades de cada conta.
Nesse caso, por exemplo, os recursos da conta de custeio jamais poderio ser gastos
em agdes previstas pelo financiamento da conta de investimento. Vale salientar
que essa flexibilizacio ¢ apenas financeira ou de fluxo de caixa, porque ainda foi
mantida a obrigagao dos estados e municipios em comprovarem o empenho, a
liquidagio e o pagamento de acordo com as subfungées que o FNS empenhou,
liquidou e pagou para essa despesa de transferéncia. Além disso, é preciso demons-
trar o cumprimento das metas pactuadas nas CITs, as quais serviram de base para
a defini¢ao dos valores transferidos.

No que diz respeito ao antigo bloco de financiamento da atengio bdsica, este
era dividido em duas subcontas: o PAB Fixo e o PAB Varidvel. Na primeira, os
municipios recebiam financiamento para a¢oes da atencio bdsica, cujos recursos
eram transferidos mensalmente e de forma regular. J4 na segunda, os recursos sé
eram repassados se 0 municipio aderisse a diferentes programas nacionais da atengio
bésica, que sdo os programas: Satide da Familia; Agentes Comunitdrios de Satde;
Satide Bucal; Compensacio de Especificidades Regionais; Fator de Incentivo de
Atencio Bésica aos Povos Indigenas; Incentivo para Atencio a Satide no Sistema
Penitencidrio; Incentivo para a Intencao Integral a Saide do Adolescente em
Conflito com a Lei, em regime de internagio e internagao proviséria; ou qualquer
outro que possa ser criado por meio de ato normativo especifico.

Segundo dados do MS, em 2016, o repasse federal do FNS aos fundos municipais
e estaduais foi da ordem de pouco mais de R$ 64,67 bilhoes. S6 o repasse aos munici-
pios foi R$ 49,50 bilhoes, dos quais 55,64% foram para a média e alta complexidade;
33,53% para a atengio bdsica; 2,00% para a assisténcia farmacéutica; 4,67% para
investimento; e 4,16% para a vigilincia em satde. A atencio bdsica dos municipios
abocanhou, em 2016, cerca de R$ 16,6 bilhées, dos quais R$ 5,714 bilhées corres-
ponderam ao PAB Fixo e R$ 11,019 bilhées ao PAB Varidvel. Com uma populagio

estimada de 207,7 milhoes de habitantes, essas transferéncias representaram, nesse
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ano e nivel de aten¢ao, um investimento federal per capita corrente de R$ 79,92. Vale
destacar que, em 2016, o montante das transferéncias do PAB Varidvel ultrapassou
o montante do PAB Fixo, o que ¢ natural. Como o objetivo do PAB Fixo ¢ dar uma
garantia minima de financiamento da atengao bdsica, se o municipio deseja mais
recursos federais (desse tipo de transferéncia) serd necessdria a adesao aos programas
nacionais da atengio bdsica, citados anteriormente, bem como o cumprimento das
obrigagoes e contrapartidas referentes a cada modalidade.

E pertinente também destacar que, ao longo dos anos, a participagio do an-
tigo bloco de financiamento da atengao bdsica dos recursos federais destinados aos
estados e municipios vinha apresentando uma tendéncia de queda, contrastando
com os financiamentos proporcionalmente cada vez maiores da antiga conta da
média e alta complexidade de tratamento. Segundo dados do FNS, em 2000, por
exemplo, a atengio bdsica recebia cerca de 34,84% do total do repasse, enquan-
to, em 2016, esse percentual era de 25,87%. Na média e alta complexidade, em
contraste, tinhamos em 2000 uma representatividade de 55,31%, contra 62,69%
em 2016. Isso apresenta uma alocagio cada vez maior dos recursos em assisténcias
como a hospitalar, cujo custo de tratamento médio por paciente tende a ser bem
maior que a preventiva e ambulatorial, que sdo as tipicas da atengao bésica.

4 A ATENCAO BASICA E O PAB FIXO

Segundo Paim ez al. (2011), o desenvolvimento da atengdo primdria (conhecida no
Brasil como atengao bdsica) tem recebido muito destaque no SUS. Impulsionada
pelo processo de descentralizagio da execucdo de programas federais, a atencao
bésica tem o objetivo de oferecer acesso universal e servicos abrangentes, coordenar
e expandir a cobertura para niveis mais complexos de cuidado, bem como imple-
mentar acoes intersetoriais de promocao de satde e prevengao de doengas, sempre
focando a agao em nivel local e comunitdrio. Como destacam os autores, para isso,
tém sido utilizadas diversas estratégias de repasse de recursos (por exemplo, o PAB
Fixo) e estratégias organizacionais, em particular o Programa Satde da Familia (PSF).

A énfase desse programa ¢ a organizagio para que as unidades bdsicas de
saide (UBS) se concentrem nas familias e comunidades e integrem a assisténcia
médica com a promogao de satde e as agoes preventivas (Paim ez /., 2011). A UBS
¢ uma estrutura fisica e organizacional que é (ou deveria ser) o primeiro contato
dos usudrios com o SUS. Ela ¢ interconectada a toda a rede de atencio a satde
do sistema e, em geral, é posicionada préximo de onde as pessoas vivem de modo
a facilitar o médximo possivel o acesso da populacio ao sistema publico de saide.
Os servigos podem ser desde consultas médicas de clinica geral, odontologia etc. até
servigos ambulatoriais e de enfermagem. Pode haver também o encaminhamento
para especialidades, o servigo hospitalar, além da realizagao de alguns exames e a
provisao gratuita de certos medicamentos.
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O PAB Fixo, que hoje representa cerca de um ter¢o das transferéncias federais
para a atengdo primdria, foi criado em 1997 (Portaria Ministerial n° 1.882) e, atu-
almente, a cobertura desse financiamento alcanga 100% dos municipios do pais.
Segundo o MS, o PAB Fixo foi um mecanismo criado com o intuito de superar
a légica do pagamento por produ¢io do modelo hospitalocéntrico, estrutura que
foi muito criticada por dar énfase ao financiamento da doenga em detrimento
da atengo integral a satde e privilegiar as localidades que jd possuiam estruturas
de servigos (Brasil, 2001). Segundo Machado, Fortes e Somarriba (2004), o que
torna a lei do PAB um marco na redugao da desigualdade do acesso a satide é que
ela significou uma ruptura (pelo menos na atengao primdria) com a estrutura
dominante anterior de aloca¢io dos recursos financeiros em fungio apenas de
pagamentos por procedimentos.

De acordo com Barbosa ez al. (2016), anteriormente, quanto maior fosse o
ntmero de estabelecimentos ambulatoriais e postos de satide, maior seria a possibi-
lidade de o gestor municipal receber mais recursos do SUS devido ao faturamento
de consultas e procedimentos realizados. Assim, o objetivo dessa reestruturagio de
financiamento foi tornar o sistema da aten¢io bédsica mais equitativo, baseado na
prevencio das doengas e na promogio da saide (Melamed e Costa, 2003). Além
disso, o valor repassado pelo governo federal aos municipios teve o intuito de servir
como um refor¢o, ao ser somado as transferéncias estaduais e aos préprios recursos
municipais destinados ao custeio de procedimentos e a¢oes de atengao bdsica. As-
sim, essa mudanca do modelo de financiamento da atengao bdsica nio promoveu
somente a ruptura com o modelo hospitalocéntrico, favorecendo a prevencio e a
promogao da saide, mas também uma distribui¢iao mais equinime dos recursos,
uma vez que rompia com o modelo anterior (que favorecia os municipios mais
estruturados) ao optar pelo financiamento per capita, nao mais por produgio.

De acordo com Brasil (2001), o municipio s6 pode ser habilitado a receber
o PAB Fixo quando estiver em condigdes de gerir com independéncia os servicos
de satide do SUS. Para isso, a prefeitura deixa de ser uma simples prestadora de
servicos e o secretdrio de satide passa a ser o gestor do SUS no seu municipio. Ainda
conforme Brasil (2001), para habilitar-se, a prefeitura deve atender aos critérios
estabelecidos pelo MS, descritos a seguir.

1) Ter um Fundo Municipal de Satde onde o dinheiro possa ser depositado.
2) Ter o funcionamento de um Conselho Municipal de Satde.

3) Ter disponibilidade de equipamentos e de pessoal capazes de operar os siste-
mas de dados do SUS, cujas informagoes devem ser repassadas regularmente.

4) Apresentar um Plano Municipal de Sadde.
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Essencialmente, no Plano Municipal de Sadde, deverio ser levantados dados
de satde da populacio e do meio ambiente urbano e rural, bem como avaliada a
capacidade de atendimento dos servicos de satide existentes no municipio. Além
disso, devem ser definidos o objetivo e a estratégia das acoes que serdo implemen-
tadas. Uma vez habilitado, o municipio terd direito a receber os recursos referentes
a parte fixa do PAB. Para ter acesso a parte varidvel, por sua vez, é preciso que o
municipio faga a adesao aos programas especificos destinados 4 atengao bdsica do
governo federal, o que significa que este tipo de financiamento depende de a¢oes
especificas implementadas na localidade (Brasil, 2001).

Desde a criagao do PAB nos anos 1990, houve uma preocupagio legal no
que diz respeito ao direcionamento desse recurso, de modo que o dinheiro deveria
ir para gastos de custeio e de capital referentes apenas aos meios fins da satide da
aten¢do primdria do municipio (anexos B e C), ou seja, nesse caso, tinha-se uma
verba dita popularmente como carimbada. Além disso, a transferéncia do recurso
poderia ser suspensa a qualquer momento se o municipio nao fizesse a prestagao
regular de contas ou a alimenta¢io de informagio sobre atendimentos ambula-
toriais e internacées no sistema de dados do SUS, como se pode ver no anexo D.
No entanto, com as recentes mudangas na regra de financiamento (com a Porta-
ria n® 3.992, de dezembro 2017), essa rigidez foi amenizada em alguns pontos,
como, por exemplo, a possibilidade de aplica¢io dos recursos do PAB Fixo em
agoes de satide que nao sio especificas da aten¢io primdria, mas de acordo com
as necessidades de alocagio de recursos prevista pelo prefeito, pelo secretdrio de
satde e pelo Plano de Sadde Municipal, desde que cumpra o pactuado na CIT
e respeite as subfuncoes orcamentdrias adotadas pelo FNS para essas despesas de
transferéncia. Por seu turno, a nova portaria ainda determina que os recursos nao
poderao ser gastos com o pagamento de servidores inativos e servidores ativos e
comissionados. Nos dois tltimos casos, isso poderd ocorrer desde que esses sejam
contratados para desempenhar exclusivamente func¢oes relacionadas aos servigos
previstos no Plano de Satdde Municipal.

Essa mudanga na forma de financiamento do MS possivelmente ¢ uma
tentativa de moderniza¢io da gestdo e minimiza¢io de problemas oriundos
do engessamento das receitas governamentais para determinados objetivos, ¢ por
engessamento de receitas entenda-se a rigidez ou vinculagio de receitas a fins precisos.
Como em qualquer mudanca, naturalmente hd argumentos prés e contras. Se,
por um lado, o engessamento de receitas pode dar uma maior garantia de que o
dinheiro nio serd desviado, mas sim gasto em determinada e especifica agao de
saide publica, por outro lado, tal rigidez nao necessariamente garantird que os
servigos prestados na ponta da cadeia do SUS sejam bons, uma vez que os recursos
podem ser mal alocados e haver ineficiéncia no uso do dinheiro. Além disso, esse
tipo de rigidez tende a nao levar em conta a dinAmica das necessidades sociais,
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como uma mudanca na estrutura demografica que pode apresentar-se ao longo dos
anos. Nesse caso, por exemplo, o rdpido envelhecimento da populacio exigiria a
necessidade do maior financiamento de programas voltados a doengas nessa fase,
em comparagio a uma menor necessidade de financiamento de programas voltados
a satide materno-infantil, por exemplo. Por seu turno, uma maior flexibilidade no
uso do dinheiro nao necessariamente garantird que os prefeitos e secretdrios de
satde vao estar mais atentos em suprir as reais necessidades da populagao local,
além de dar maior margem a possibilidade de corrupgao e desvios de finalidade.

E dificil prever o que poderd acontecer nos préximos anos como resulta-
do dessa flexibilizagio. Uma forma de tentar antever esse processo é observar,
na literatura, os trabalhos empiricos que se propdem em verificar os efeitos de
maiores financiamentos de receitas intergovernamentais nos municipios do pais
sobre alguns indicadores-chave, como corrupgio e satide. Um exemplo cldssico
¢ o artigo de Brollo ez al. (2013), que verifica os efeitos dos maiores repasses do
FPM em indicadores de corrupgao nos pequenos municipios do Brasil na década
dos anos 2000. O uso do FPM foi proposital, primeiro por questdes metodols-
gicas de identificagao causal, segundo porque essa receita ¢ na maior parte dela
uma receita “livre”, ou seja, uma vez cumprido o piso de destinagao dos 25% das
receitas propria do municipio para educagio e 15% para a satde (e isso inclui o
FPM, em ambos), o prefeito tem o livre uso do dinheiro para aplicar na provisao
de diferentes servigos publicos, pagamentos de funciondrios, investimentos etc., ou
seja, possui uma grande flexibiliza¢ao no uso dos recursos publicos (evidentemente
dentro dos limites legais).

O que o trabalho de Brollo ez a/. (2013) evidencia, por meio de uma metodo-
logia econométrica de identificagdo causal, é que maiores transferéncias implicaram
maiores indices de corrup¢io e também influenciaram o processo politico/eleitoral
das localidades. O artigo mostra resultados muito interessantes: i) na margem, re-
ceitas adicionais induziram a mais corrup¢io pelo fato de que, com mais receitas, os
prefeitos/gestores podem desviar mais sem chamar tanta aten¢io, ou seja, sem um
prejuizo mais perceptivel dos servigos publicos por parte da populagio; ii) receitas
adicionais induziram a atragao de politicos com piores qualidades educacionais;
e iii) a combinagao de 7 e i fez com que aumentasse as chances do prefeito ser
reeleito. O contrdrio s6 ocorre nos municipios escolhidos aleatoriamente para
participar de auditoria de suas contas pelo TCU, que, por efeito de tornar piblicas
as irregularidades, quando existiram, acabou por selecionar melhor os prefeitos no
processo eleitoral nos anos seguintes, via punigao eleitoral por parte da populagio.

Outro trabalho que evidencia o efeito dos repasses intergovernamentais,
dessa vez em um indicador de satde, é o de Menezes (2017), que utilizou a mes-
ma estratégia de identificacio causal de Brollo ez a/. (2013) para verificar o efeito
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da maior descentralizagio de receitas intergovernamentais sobre o indice Firjan
de satde. O que o estudo sugere ¢ que uma maior descentralizagio gerou uma
melhora do indicador. O trabalho salienta também que os municipios auditados
pelo TCU chegaram aos mesmos indices de saide que os municipios nao audita-
dos com menos receitas, ou seja, eles apresentaram uma maior eficiéncia no uso
do dinheiro. Assim, inevitavelmente, o efeito das mudancas propostas pelo MS
na Portaria n® 3.992/2017 precisard ser avaliado quantitativamente nos préximos
anos, para termos a real dimensao dos efeitos praticos dessas mudancas nos indi-
cadores de satide do pais, o que é uma boa oportunidade para que estudos futuros
se debrucem mais empiricamente nessa temdtica.

Segundo a Confederacio Nacional dos Municipios (CNM, 2014), em geral,
na regra que teve vigéncia até 28 de dezembro de 2017, a transferéncia de recursos
do PAB Fixo para o financiamento de agoes nio previstas no Plano de Satide Mu-
nicipal era vedada, exceto em situagoes emergenciais ou de calamidade publica na
drea de saude, desde que devidamente justificadas. Além disso, esses recursos jamais
poderiam substituir as fontes financeiras préprias do or¢amento do municipio.
No caso de agdes e servigos novos, nao previstos no Plano de Satiide Municipal,
estes deveriam ser submetidos a aprovagio do respectivo Conselho de Satde, que
também deveria aprovar as inclusées e alteracoes do plano, contemplando, no
mesmo exercicio, as novas demandas. Outra restri¢io legal era a proibicao de se
destinar subvengoes e auxilios a institui¢des prestadoras de servigos de sadde com
finalidade lucrativa. Todas essas restrigoes faziam com que pudessem ser custeadas
com o PAB Fixo (até dezembro de 2017) apenas os procedimentos pertinentes a
aten¢io bésica da satide, como podem ser vistos detalhes nos anexos B e C.

Como destacam Mendes e Marques (2014), quando o PAB Fixo foi instituido,
determinou-se um valor fixado em R$ 10,00 habitante/ano e, posteriormente, em
2006, o valor chegou a R$ 18,00 por habitante/ano (ambos em valores correntes).
Vale salientar que, de acordo com o trabalho de Mendes e Marques (2014), o valor
inicial instituido (R$ 10,00) j4 estava defasado, uma vez que estudos a época indi-
cavam que tal quantia deveria corresponder a2 R$ 12,00 per capita. Em 2011, houve
algumas importantes mudangas no que diz respeito as regras desse financiamento,
de modo que, pela Portaria MS n° 1.602, o repasse monetdrio passou a variar de
acordo com o porte populacional do municipio e alguns indicadores socioecon6-
micos, ficando entre R$ 18,00 ¢ R$ 23,00 habitante/ano, em termos nominais.
Atualmente, o valor do repasse do PAB Fixo ¢é regido pela Portaria n° 1.409, de
10 de julho de 2013 (Brasil, 2013), que classificou os municipios brasileiros em
quatro grupos de financiamento (anexo E). Essa classificagdo estabeleceu a seguinte
distribui¢ao: grupo 1, com 70,25% dos municipios; grupo 2, com 19,84%; grupo 3,
com 6,98%; e grupo 4, com 2,93% dos municipios; cuja distribui¢io geogréfica
no pais pode ser visualizada na figura E1 do anexo E
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Como j4 destacado, a partir de 2011, a regra do repasse do PAB Fixo passou
a ser baseada no porte populacional e em alguns indicadores socioeconémicos.
Pode ser visto no anexo E que existem dois critérios de repasse, os quais fazem
o municipio se enquadrar ou nio em determinado grupo de financiamento: um
corresponde ao score do indicador desenvolvido pelo MS (através de uma série
de procedimentos estatisticos e de normalizagdo) e o outro dependerd de cortes
populacionais. Se analisarmos a regra de repasse apenas pelo critério populacional,
teremos: no grupo 1, municipios com até 50 mil habitantes e que devem receber
R$ 28,00; no grupo 2, municipios com mais de 50 mil habitantes e até¢ 100 mil
habitantes, que devem receber R$ 26,00; no grupo 3, municipios com mais de
100 mil habitantes e até 500 mil habitantes, que devem receber R$ 24,00; e por
fim, no grupo 4, municipios com mais de 500 mil habitantes que devem receber
R$ 23,00 de transferéncias tedricas.

O repasse per capita maior para municipios menos populosos é proposital.
A ideia é justamente tornar mais equinime a capacidade de financiamento da
atencdo bdsica de municipios ricos e pobres.'? Atualmente, aproximadamente 90%
dos municipios do pais possuem menos de 50 mil habitantes. E, como destacam
Brollo ez al. (2013), boa parte deles apresentam baixa capacidade de arrecadagao
de receitas tributdrias prépria, dependendo muito de transferéncias intergoverna-
mentais para financiar seus servicos publicos. Pode ser visto nos graficos G.1, G.2
e G.3 do anexo G o comportamento da média de financiamento nos diferentes
grupos estabelecido pela regra populacional do PAB Fixo. Os citados gréficos mos-
tram que os municipios que recebem mais financiamento (per capita) tém menor
tamanho populacional absoluto, isso acontece justamente pelo fato do PAB Fixo
procurar tornar mais equinime os recursos municipais destinados a tais fins, entre
diferentes localidades."

Por fim, vale salientar que, embora o MS tenha garantido uma transferéncia
tedrica per capita, na pratica o que existem sao transferéncias reais (no sentido de
efetivas), as quais podem destoar (e muito) da que é estabelecida na portaria que
atualmente regula os pisos do PAB Fixo (Portaria n® 1.409/2013). O primeiro
motivo ¢ a perda do poder de compra da moeda ao longo do tempo. Inevita-
velmente, o processo inflaciondrio entre um e outro reajuste do repasse teérico
diminui a capacidade do poder de compra desse dinheiro ao longo dos anos. A

12. No Brasil, as transferéncias fiscais tendem a ter um limitado efeito equalizador sobre as diferencas interestaduais e
intermunicipais de capacidade de gasto, sendo assim necesséria a acdo do governo federal para viabilizar patamares
bésicos de produgéo de servicos sociais. Em suma, a gestao federal dos programas sociais se justifica tanto por razdes
relacionadas a coordenacdo das decis6es dos governos locais quanto para corrigir desigualdades de capacidade de
gasto entre estados e municipios (Arretche, 2004).

13. Como é mostrado no anexo E, 0 tamanho populacional e alguns indicadores locais sdo os determinantes na defini¢ao
do piso e no enquadramento no grupo de financiamento do PAB Fixo. De forma geral, quanto maior a populaco e pior
os indicadores, maiores os repasses per capita. O contrario se mantém.
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tltima atualizacio do valor nominal do piso, por exemplo, ocorreu em 2013. Isso
faz com que os anos de 2014 em diante, por exemplo, tenham, em termos reais,
transferéncias per capita menores que a definida em portaria. Entre 10 de julho
de 2013 e 30 de junho de 2018, por exemplo, o IPCA acumulado do Brasil foi
de 35,75%; assim sendo, se os valores de repasse tivessem sido atualizados por
esse indice, se teria os valores apresentados na tabela 1, o que mostra uma elevada
defasagem de corre¢ao monetdria sé nesse periodo de andlise.

TABELA 1
Valores per capita atribuidos aos grupos de PAB Fixo e valores per capita corrigidos
pelo IPCA (2013-2018)"

(Em R$)
Valor de repasse Valor corrigido pelo IPCA
Grupo 4 23,00 31,22
Grupo 3 24,00 32,58
Grupo 2 26,00 35,29
Grupo 1 28,00 38,01

Fonte: Brasil (2013).
Elaboracdo dos autores.
Nota: ' Periodo compreendido entre 10 julho de 2013 e 30 junho de 2018.

Outro ponto importante ¢ a dindmica populacional dos municipios. Loca-
lidades que apresentam um grande crescimento populacional ao longo dos anos
terio menores repasses efetivos per capita do PAB Fixo, uma vez que: o montante
de recursos transferidos para o municipio nio muda (pois é travado pela populagao
estimada em 2012, usada para os critérios de repasse exposto na portaria), mas a
populacio local tende a crescer, isso aumenta, inevitavelmente, a diferenca entre a
transferéncia per capita efetiva (o montante de dinheiro estabelecido na portaria e
a popula¢io corrente) e o piso estabelecido (montante de dinheiro estabelecido na
portaria e a populagao do ano referéncia, 2012). Neste caso, o repasse efetivo apre-
senta uma defasagem populacional que tende a aumentar com o passar dos anos.'

Para ver isso, basta observar as figuras H.1 ¢ H.2 (anexo H), que mostram
as transferéncias tedricas (estabelecidas na portaria) e as transferéncias efetivas
(quando se leva em conta a mudanga populacional) para o ano de 2014. A Portaria
n° 1.409/2013 baseou-se na populagio dos municipios estimada pelo IBGE para
o ano de 2012. Em 2014, naturalmente, houve uma mudanga populacional nos

14.Vejamos um exemplo pratico para o entendimento dessa dinamica. Sao Paulo é a maior cidade do pais e em 2012
possuia 11.376.685 habitantes. Em 2013, o governo federal estabeleceu o repasse do PAB Fixo em R$ 261.663.755,04,
que enquadrou a cidade no piso de R$ 23,00 per capita, baseando-se na populacdo estimada do ano anterior. Em 2014,
que foi o primeiro ano de repasse das transferéncias completamente por essa nova regra, o valor total da transferéncia
n&o foi alterado em termos nominais, mas a populacéo passou a ser de 11.967.825 habitantes (um aumento de 5,19%
em relacdo a 2012). Isso fez com que a transferéncia efetiva per capita do PAB Fixo fosse de R$ 21,86, ou seja, um
valor menor do que foi estabelecido pela portaria. Isso sem levar em conta o efeito da inflacéo.
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municipios em relacio a 2012, fazendo com que, em boa parte deles, o repasse
real per capita nao coincidisse (para menos) com o que estava previsto pelo MS.
Como em geral, os municipios tendem a apresentar um crescimento populacional
positivo e de aumento de demandas de satide ao longo dos anos, isso se torna um
problema sério. Assim, além do efeito de corrosao do processo inflaciondrio, o piso
nao ¢ obedecido pelo fato de que também a regra do repasse nao leva em conta a
dindmica populacional das localidades ao longo dos anos.

5 CONSIDERAGOES FINAIS

Este artigo se propds a descrever os repasses federais para a atengio bésica no 4mbito
do SUS, mais especificamente as transferéncias feitas para os municipios por meio
do PAB Fixo. Teve como meta fazer uma descricio bastante detalhada dessa moda-
lidade de transferéncia, apresentando um cardter preponderantemente descritivo.
Para isso, primeiramente, foi presentada uma rdpida descricio sobre a origem do
SUS e o longo processo de aperfeicoamento do seu mecanismo de financiamento
nas trés esferas de governo, enfatizando sua caracteristica descentralizadora. Depois,
foram destrinchados alguns aspectos de como se d4 a transferéncia dos recursos
do governo central para os municipios, também foram apresentadas as agoes e os
servicos de atencio bésica ofertados nessa esfera governamental.

O estudo também expds questdes sobre a origem institucional do SUS, a
lenta evolugio do seu mecanismo de financiamento e, por fim, as caracteristicas da
sustentagio financeira federal da atengio bdsica municipal pelo PAB Fixo. Neste
ultimo ponto, vimos como o PAB Fixo representou uma ruptura na forma de
financiamento, antes baseada apenas na capacidade local de produgao em servicos
de satide, em uma tentativa de diminuir as desigualdades de acesso a esse bem entre
municipios ricos e pobres. Mostrou-se, adicionalmente, as regras da definicao do
valor financiado para cada municipio, as recomendagdes para prestacoes de contas
do uso desse dinheiro por parte dos gestores locais, bem como as possibilidades e
restrigoes do uso desse dinheiro no pagamento de a¢oes em sadde.

Além disso, os dados estatisticos mostrados neste trabalho evidenciaram que,
embora os maiores repasses per capita tendam a ser direcionados para os municipios
menos populosos, a dindmica populacional é um importante fator que diminui a
tentativa de equalizagio na capacidade de financiamento, uma vez que o repasse per
capita efetivo tende a se tornar cada vez menor a medida que a populagao municipal
cresce ao longo dos anos. Isso pode resultar em uma dificuldade dos municipios em
realizarem a provisao adequada de servigos de saide no nivel primdrio de atengao.

Por fim, o trabalho evidencia a falta de atualizagio do valor monetério dessa
transferéncia intergovernamental. Foi exposto que o valor per capita e/ou uma
atualizagio dos critérios de repasse nio tém sido feitas desde 2013. A falta de uma
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regra para o reajuste periédico do piso ou de como tratar as rdpidas mudangas
populacionais nas localidades (que alteram os repasses per capita) é um problema
a serem enfrentados pelo MS. Os dois problemas podem ser resolvidos por meio
da criagio de regras automdticas de repasse. No caso da dindmica populacional,
a atualizagdo pela estimativa anual que o IBGE faz para os municipios. A outra
¢ a atualiza¢do monetdria (pelo IPCA) das transferéncias. Uma vez nao feitas essas
mudangas, o PAB Fixo nio cumprird a sua funcao primordial que ¢ a de garantir
um minimo de financiamento per capita na atengio bésica dos municipios do pais.
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FONTES DE RECEITAS DO FINANCIAMENTO DA SAUDE NO BRASIL

1) Fontes de receitas da Unido

3)

a)

b)

Or¢amento fiscal: recursos provenientes dos impostos, como Imposto
Sobre Produtos Industrializados (IPI), Imposto sobre Operacoes
Financeiras (IOF) e Imposto de Renda (IR);

Or¢amento da Seguridade Social: recursos provenientes das contri-
buigbes sociais, como Contribui¢io para o Financiamento da Segu-
ridade Social (Cofins), Contribui¢ao Social sobre o Lucro Liquido
(CSLL) e Programa de Integragao Social/Programa de Formagao do
Patriménio do Servidor Publico (PIS/Pasep).

Fontes de receitas dos estados

a)

b)

)
d)

Impostos estaduais: Imposto sobre Circula¢io de Mercadorias e
Servigos (ICMS), Imposto sobre a Propriedade de Veiculos Automo-
tores (IPVA) e Imposto sobre Transmissao Causa Mortis e Doagio
(ITCMD) — sobre heranca e doagées;

Transferéncias da Unido: cota-parte do Fundo de Participa¢ao dos
Estados (FPE), cota-parte do IPI-Exportagao, transferéncias da Lei
Complementar (LC) n°® 87/1996 — Lei Kandir;

IR retido na fonte;

Odutras receitas correntes: receita da divida ativa de impostos e multas,
juros de mora e corre¢io monetdria de impostos.

Desse total, devem-se subtrair as transferéncias constitucionais e legais
que sio feitas aos municipios, que sao: 25% do ICMS, 50% do IPVA e 25%
do IPI-Exportagao.

5) Fontes de receitas dos municipios

a)

b)

Impostos municipais: Imposto Sobre Servigos (ISS), Imposto Predial
e Territorial Urbano (IPTU), Imposto sobre a Transmissao de Bens
Iméveis (ITBI);

Transferéncias da Unido: cota-parte do Fundo de Participagao dos
Municipios (FPM), cota-parte do Imposto sobre a Propriedade Ter-
ritorial Rural (ITR) e transferéncias da LC n® 87/1996 — Lei Kandir;
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¢) IR retido na fonte;

d) Transferéncias do estado: cota-parte do ICMS, cota-parte do IPVA
e cota-parte do IPI-Exportacio;

e) Odutras receitas correntes: receita da divida ativa de impostos, multas,
juros e corre¢do monetdria de impostos.

REFERENCIA
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ANEXO B

QUAIS AS ACOES DE SAUDE QUE PODERIAM SER FINANCIADAS COM OS RE-
CURSOS DO PISO DE ATENCAO BASICA FIXO (PAB FIXO), ATE 2017

O PAB Fixo consiste em um valor minimo de recursos financeiros destinados ao
custeio de procedimentos e a¢oes de assisténcia bdsica, tipicamente municipal.
Esses recursos financiam:

consultas médicas em especialidades bdsicas;
atendimento odontolégico bdsico;
atendimentos bdsicos por outros profissionais de nivel superior e nivel médio;

visita e atendimento ambulatorial e domiciliar do Programa Sadde da
Familia (PSF);

vacinagao;

atividades educativas a grupos da comunidade;
assisténcia pré-natal e ao parto domiciliar;
atividades de planejamento familiar;

pequenas cirurgias; e

pronto atendimento em unidade bdsica de satde.

Exemplificando as a¢oes e atividades da atencao bésica.

1)

2)

Executadas por profissionais de nivel médio:

a) aplicacio de vacinas; administragio de medicamentos, inclusive
tuberculose; coleta de linfa para pesquisa de hanseniase; coleta de
material para exame laboratorial; inala¢io e nebuliza¢io; retirada
de pontos por pacientes; terapia de reidratagao oral; pesquisa de
plasmédios-gota espessa (diagndstico maldria).

Atividades em grupo:

a) atividade educativa em grupo da comunidade por profissional de
nivel médio; atividades executadas por agente comunitdrio de satide
(ACS); visita domiciliar por profissional de nivel médio.
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3)

4)

5)

6)

7)

Executadas por profissionais de nivel superior:

a) consulta/atendimento de enfermeiro; terapias em grupo executadas
por profissional de nivel superior; terapias individuais; atividade
educativa em grupo da comunidade por profissional de nivel supe-
rior; atividade educativa em grupo da comunidade por Programa de
Agentes Comunitdrios de Satide (PACS)/PSF; consulta/atendimento
na unidade do PACS/PSF; visita domiciliar/consulta/atendimento
pelo PACS/PSE

Consulta médica:

a) do PSF; de pré-natal domiciliar; para hanseniase; em clinica médica;
em ginecologia; em obstetricia; em pediatria; consulta/atendimento
urgéncia (com remogao).

Procedimentos médicos cirdrgicos:

a) excisao/sutura simples de pequenas lesdes de pele/mucosa; frenecto-
mia; retirada de corpo estranho da cavidade auditiva/nasal; incisao
e drenagem de abscesso.

Bésicas em odontologia:
a) procedimentos coletivos;
b) consulta odontolégica — primeira consulta;

c) odontologia preventiva: aplicagio de cariostdtico por dente; escariagio
por dente; controle da placa bacteriana; aplicagio de selante por dente;

d) dentistica bésica: capeamento pulpar direto em dente permanente;
pulpotomia de dente deciduo ou permanente; restauragdo compd-
sito de duas ou mais faces; restauragio com amdlgama de uma face;
restauragdo com silicato duas ou mais faces; restauracio a pino;
restauragio fotopolimerizdvel uma face; e

e) odontologia cirtrgica bdsica: exodontia de dente deciduo; remogao
de resto radicular; exodontia de dente permanente; tratamento de
alveolite; ulotomia; tratamento de hemorragia; tratamento conser-
vador osteomielite.

Bésicos em vigilancia sanitdria:
a) coleta de amostra para andlise, por fiscal em vigilancia sanitdria;

b) atividade educativa em grupo da comunidade pela vigilancia sanitdria;
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c) inspec¢do sanitdria em: piscina uso publico e restrito; terreno baldio;
canteiro de obra; hotéis, motéis e congéneres; cemitério/necrotério
e crematdrio; dispensdrio de medicamentos; e

d) inspecio zoossanitdria.
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ANEXO C

APLICACAO DOS RECURSOS FINANCEIROS DO PAB FIXO (VIGENTE ATE 28 DE
DEZEMBRO 2017)

Portaria Ministério da Satide (MS) n® 3.925, de 13 de novembro de 1998.

Os recursos financeiros do Piso de Atengio Bésica (PAB) poderio ser uti-
lizados em todas as despesas de custeio e capital relacionadas entre as responsa-
bilidades definidas para a gestao da aten¢do bdsica e coerentes com as diretrizes
do Plano Municipal de Satide, que é a base das atividades e programagées desse
nivel de direcio do Sistema Unico de Satde (SUS), sendo vedada a transferéncia
de recursos para o financiamento de agoes nele nio previstas e de acordo com as
seguintes orientagoes.

1) Todas as despesas de custeio da atencdo bdsica podem ser realizadas com
recursos do PAB, excluindo:

a)
b)

<)

d)

pagamento de servidores inativos;

pagamento de gratificagao de fungio de cargos comissionados, exceto
aqueles diretamente ligados as unidades de aten¢ao bdsica;

pagamento de assessorias/consultorias prestadas por servidor publico,
quando pertencente ao quadro permanente dos municipios; e

transferéncia de recursos na forma de contribuicoes, auxilios ou
subvencoes a instituicoes privadas, inclusive as filantrépicas.

5) Todas as despesas de capital relacionadas a rede basica podem ser realizadas
com recursos do PAB, excluindo:

3)

4)

a)

b)

a aquisi¢ao e reforma de imédveis nao destinados a prestacio direta
de servigos de satide a populacio; e

a aquisicao de equipamentos e materiais permanentes, incluindo
veiculos de qualquer natureza, nio destinados a realizagao das acoes
de atencio bdsica.

As despesas decorrentes de acoes de satide de média e alta complexidade
e de assisténcia hospitalar nao devem ser realizadas com recursos do PAB.

As agoes de saneamento, que venham ser executadas supletivamente

pelo SUS, serio financiadas por recursos tarifdrios especificos e outros,
da Uniao, estados, Distrito Federal e municipios, conforme o pardgrafo

3¢ do art. 31, da Lei n® 8.080/1990.
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5)  Os recursos do PAB nao devem substituir as fontes de recursos préprios
do orgamento do municipio.

REFERENCIA
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ANEXO D

PRESTACAO DE CONTAS DOS RECURSOS FINANCEIROS DO PISO DE ATENCAO
BASICA FIXO (PAB FIXO)

Portaria Ministério da Satide (MS) n® 3.925, de 13 de novembro de 1998.

De acordo com o art. 6° do Decreto n° 1.651/1995, a comprovagao da
aplicagao dos recursos transferidos do Fundo Nacional de Satde (FNS) para os
fundos estaduais e municipais de satide, na forma do Decreto n° 1.232/1994, que
trata das transferéncias fundo a fundo, deve ser apresentada ao MS e ao estado,
por meio de relatério de gestao, aprovado pelo respectivo Conselho de Saude.

Da mesma forma, a prestagao de contas dos valores recebidos e aplicados no
periodo deve ser aprovada no Conselho Municipal de Satide e encaminhada ao Tri-
bunal de Contas do estado ou do municipio, e, se for o caso, 8 CAmara Municipal.

A demonstragio da movimentacio dos recursos de cada conta deverd ser efe-
tuada mediante a apresentacio de extratos bancdrios e de sua respectiva conciliagao
bancdria, na prestagao de contas ou quando solicitada pelos 6rgaos de controle.

E importante salientar que o art. 6°, da Portaria GM/MS n° 1.882, de 18
de dezembro de 1997, estabelece que a transferéncia dos recursos do PAB serd
suspensa caso os municipios, por dois meses consecutivos, deixem de fornecer a
Secretaria de Estado da Saude, para que estas enviem ao MS, as informagées dos
bancos de dados nacionais, a seguir:

e Sistema de Informacio sobre Mortalidade (SIM);

e Sistema de Informacées sobre Nascidos Vivos (Sinasc);

*  Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan);

*  Sistema de Informagoes sobre Agravos de Notificagio (Sinan);
*  Outros que venham a ser implantados.

O mesmo se aplica a falta de alimentagao dos dados relativos ao Sistema de

Informagio Ambulatorial do Sistema Unico de Satde (SIA/SUS).

A Portaria MS n° 157, de 19 de fevereiro de 1998, em seu art. 12, estabelece
que a transferéncia dos recursos relativos aos incentivos do Programa de Agen-
tes Comunitdrios de Satde (PACS), do Programa Sadde da Familia (PSF), serd
suspensa caso os municipios, por um periodo de dois meses consecutivos ou trés
meses alternados, deixem de alimentar o Sistema de Informacio da Atencao Bésica
(Siab). Os municipios que venham a implantar esses programas tero trés meses,
apos a sua qualiﬁcagéo, para cumprir essa exigéncia.
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ANEXO E

PORTARIA DO PISO DE ATENCAO BASICA FIXO (PAB FIXO) QUE ATUALMENTE
REGULAMENTA AS TRANSFERENCIAS DO FINANCIAMENTO

Portaria Ministério da Satde (MS) n°® 1.409, de 10 de julho de 2013.

Para a defini¢ao do valor minimo do PAB Fixo, o critério adotado foi a dis-
tribui¢io dos municipios em quatro faixas, de acordo com pontuagio que varia de
0 a 10, com base em indicadores selecionados segundo critérios determinados pelo
Departamento de Atengao Bésica (DAB): produto interno bruto (PIB) per capita;
percentual da populagao com plano de satde; percentual da populagiao com bolsa
familia; percentual da populagio em extrema pobreza e densidade demogréfica.

O PIB per capita refere-se ao ano de 2010 e ¢ disponibilizado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Devido a enorme disparidade entre
o menor ¢ o maior valor, utilizou-se uma técnica de normalizacio para atribuir
uma pontuagao de 0 a 5 para a metade dos municipios com os menores valores
do PIB per capita. A outra metade recebeu pontuagio distribuida de 5 a 10 de
acordo com o valor.

A densidade demogrifica também ¢ disponibilizada pelo IBGE. Assim como
no caso do PIB per capita, este indicador apresenta grande disparidade entre o
menor e o maior valor. Foi necessdrio utilizar a mesma técnica de normalizacio
para atribuir esta pontuagio.

Os dados referentes a cobertura da populagio de cada municipio com planos
de satde sao do ano de 2012, e foram disponibilizados pela Agéncia Nacional de
Satide (ANS). Cada municipio obteve uma pontuagio de 0 a 10, de acordo com
o percentual de pessoas com plano de assisténcia médica.

O percentual da populagio em extrema pobreza foi disponibilizado pelo IBGE,
com base no universo preliminar do Censo Demografico 2010. Cada municipio
obteve uma pontuacio de 0 a 10, de acordo com o percentual de pessoas que nao
estdo nesta condigao.

O percentual da populagio assistida pelo Programa Bolsa Familia (PBF) foi con-
sultado no endereco eletrénico do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate
a Fome (MDS), referente ao ano de 2010. Cada municipio obteve uma pontuagio
de 0 a 10, de acordo com o percentual de pessoas que nao estao nesta condigio.

Para alcangar a pontuagio final foi utilizada, para cada municipio, a menor
pontuagio entre a populagio com o PBF ou a populagio em extrema pobreza.
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Foram atribuidos os seguintes pesos para as varidveis:

PIB per capita (peso 2);

percentual da populacio com o PBF ou percentual da populagio em
extrema pobreza (peso 1);

percentual da populacio com plano de satde (peso 0,5); e

densidade demogrifica (peso 1).

Com base na pontuagio final, os municipios foram distribuidos em quatro grupos:

grupo I: municipios com pontuagao menor que 5,3 e populagao de até
50 mil habitantes;

grupo II: municipios com pontuagio entre 5,3 e 5,8 e populagio de
até 100 mil habitantes; e municipios com pontuagio menor que 5,3 e
populacio entre 50 e 100 mil habitantes;

grupo III: municipios com pontuagido entre 5,8 e 6,1 e populacio de
até 500 mil habitantes; e municipios com pontuagio menor que 5,8 e
populagao entre 100 e 500 mil habitantes; e

grupo IV: municipios nio contemplados nos itens anteriores.

Depois da defini¢ao dos municipios e cada grupo, atribuiu-se o valor do piso:

o valor minimo para os municipios integrantes do grupo I passa para R$
28,00 por habitante ao ano;

o valor minimo para os municipios do grupo II passa para R$ 26,00 por
habitante ao ano;

o valor minimo para os municipios do grupo III passa para R$ 24,00
por habitante ao ano; e

o valor minimo para os municipios integrantes do grupo IV passa para
R$ 23,00 por habitante ao ano.

REFERENCIA
BRASIL. Ministério da Satide. Portaria n® 1.409, de 10 de julho de 2013. Define

o valor minimo da parte fixa do Piso de Atengio Bésica (PAB) para efeito do cdl-

culo do montante de recursos a ser transferido do Fundo Nacional de Satde aos

fundos de satde dos municipios e do Distrito Federal, e divulga os valores anuais
e mensais da parte fixa do PAB. Didrio Oficial da Uniao, Brasilia, 11 jul. 2013.
Disponivel em: <https://bit.ly/2TPOXh7>.
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ANEXO F

FIGURA E1
Distribuicdo espacial das transferéncias do Piso de Atencao Basica Fixo (PAB Fixo),
estabelecidas na Portaria n° 1.409/2013
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Fonte: Brasil (2013).
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ANEXO G

GRAFICO G.1
Transferéncias efetivas do Piso de Atencdo Basica Fixo (PAB Fixo) dos grupos | e Il
pelo critério populacional’
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Fonte: Fundo Nacional de Satde (2014-2016). Disponivel em: <https:/bit.ly/330kUGx>. Acesso em: 12 jul. 2017.

Nota: ' A figura da esquerda mostra o scatterplot do PAB efetivo versus o tamanho populacional do municipio. Na figura
da direita, tem-se a estimacdo da média (ajustada com um polindmio de segunda ordem) e do desvio-padrao a um
intervalo de confianca de 95%.

Obs.: Gréfico cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicGes técnicas dos originais
(nota do Editorial).

GRAFICO G.2
Transferéncias efetivas do PAB Fixo dos grupos Il e 1l pelo critério populacional’
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Fonte: Fundo Nacional de Saude (2014-2016). Disponivel em: <https://bit.ly/330kUGx>. Acesso em: 1¢jul. 2017.

Nota: ' A figura da esquerda mostra o scatterplot do PAB efetivo versus o tamanho populacional do municipio. Na figura
da direita, tem-se a estimacdo da média (ajustada com um polindmio de segunda ordem) e do desvio-padrdo a um
intervalo de confianca de 95%.

Obs.: Gréfico cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicGes técnicas dos originais

(nota do Editorial).
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GRAFICO G.3
Transferéncias efetivas do PAB Fixo dos grupos Il e IV pelo critério populacional’
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Fonte: Fundo Nacional de Satde (2014-2016). Disponivel em: <https:/bit.ly/330kUGx>. Acesso em: 12 jul. 2017.

Nota: ' A figura da esquerda mostra o scatterplot do PAB efetivo versus o tamanho populacional do municipio. Na figura
da direita, tem-se a estimacdo da média (ajustada com um polindmio de segunda ordem) e do desvio-padrao a um
intervalo de confianca de 95%.
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ANEXO H

FIGURA H.1
Distribuicao espacial das transferéncias tedricas do Piso de Atencdo Basica Fixo (PAB
Fixo) - 2014
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Fonte: Brasil (2013).
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FIGURA H.2
Distribuicao espacial das transferéncias efetivas do PAB Fixo — 2014
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Fonte: Fundo Nacional de Saude (2014-2016). Disponivel em: <https://bit.ly/330kUGx>. Acesso em: 12jul. 2017.
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