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Atencdo Bésica e Programa de Saude da Familia
(PSF): novos rumos para a politica de saude

e seu financiamento?

Basic Care and Family Health Program (PSF):
new ways to health policy and its financing?

Abstract This article examines the adopted
strategy by federal and state SUS managers
which gives priority to the destination of fi-
nancial resources to the level of Basic Care and
to Family Health Program (PSF). It is given
special attention to the expansion of federal
resources to municipalities, in a way of incen-
tives directed to Basic Care and to PSF. The ar-
ticle also calls the attention to the states level
of government allocation resources in this lev-
el of health care and in this program by iden-
tifying, particularly, the incentives ways from
the states of Ceara, Mato Grosso and Rio Gran-
de do Sul. Lastly, it is discussed some problems
in Basic Care and PSF financing system in the
level of municipalities, due to the instability of
its own resources and to the consequences of the
systematic way of federal and states incentives
in the autonomy of local health system.

Key words Health Basic Care, Family Health
Program (PSF), PSF Financing System, PAB,
Financial incentives

Resumo Este artigo examina a estratégia ado-
tada pelos gestores federal e estadual do SUS,
que prioriza a destinagao dos recursos finan-
ceiros ao nivel de Atencao Basica e ao Progra-
ma de Salde da Familia (PSF). Destaca-se a
expansdo dos recursos federais aos municipios,
em forma de incentivos, destinados especial-
mente a Atencdo Basica e ao PSF. O artigo sa-
lienta, também, a alocagdo de recursos dos es-
tados a esse nivel de atencdo de salide e a esse
programa, identificando, particularmente, as
formas de incentivos dos governos do Ceara,
Mato Grosso e Rio Grande do Sul. Por tltimo,
sdo discutidos alguns problemas no financia-
mento da Atencdo Basica e do PSF em nivel dos
municipios, tanto pela instabilidade de seus re-
cursos proprios, como pelas consequiéncias pro-
venientes da sistematica de incentivos finan-
ceiros federais e estaduais a autonomia do sis-
tema de satde local.

Palavras-chave Atencdo Basica de Salde,
Programa de Saude da Familia, Financiamen-
to do PSF, PAB, Incentivos financeiros
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Apresentacéo

O periodo pds-1995 foi marcado pela expansdo
da Atencdo Bésica de Saude. Essa expansdo foi
incentivada, em primeiro lugar, pelo Ministério
da Salde (Sousa, 2000) e, posteriormente, pelas
secretarias estaduais. Ao mesmo tempo em que
iss0 ocorria, houve avango no processo de mu-
nicipalizacdo e no estabelecimento de novas sis-
tematicas para o financiamento das agdes e ser-
vicos de saude, especialmente em nivel da Aten-
cdo Bésica.

Considerando que essa expansao esta reo-
rientando a reorganizacédo da l6gica assistencial
do SUS, este artigo analisa a estratégia dos ges-
tores federal e estadual do SUS. Inserido numa
discussdo mais ampla sobre o financiamento do
setor, discute-se o crescimento dos recursos fi-
nanceiros destinados a Atencgdo Basica, através
das transferéncias federais e estaduais a munici-
pios, enfatizando-se o crescimento de recursos
para o Programa de Satde da Familia (PSF).

Para isso, na primeira parte, dedicada a ex-
pansdo do gasto com a Atencéo Basica, analisa-
se 0 movimento, realizado pelo governo federal
(Ministério da Saude), de substituicdo do paga-
mento direto aos prestadores pela transferén-
cia, destinada, em especial, & Atencdo Bésica.
Destaque € dado aos recursos transferidos na
forma de incentivos, através do PAB variavel,
tal como o PSF. Na segunda parte, voltada para
a alocacdo de recursos dos estados ao PSF, sdo
analisados os diferentes tipos de incentivos fi-
nanceiros repassados pelas secretariais esta-
duais de salde a este programa. Essa parte tra-
ta, especificamente, da descrigdo e anélise das
experiéncias dos estados do Cearda, Mato Gros-
so e Rio Grande do Sul com a alocagdo de re-
cursos estaduais para a Atencdo Bésica, em ge-
ral, e ao PSP, em particular. Finalmente, na ter-
ceira parte, sdo discutidas algumas tens@es pre-
sentes no financiamento da Atencéo Baésica e
do PSF, tendo em vista a dificuldade crescente
da fonte municipal de recursos, bem como a
defini¢do antecipada de incentivos financeiros
— federais e estaduais — “carimbados” a deter-
minados programas, comprometendo a auto-
nomia do sistema de satide local.

A expansdo do gasto com
a Atencdo Basica

A partir de 1997, quando teve inicio a vigéncia
da NOB/96, a participagdo dos recursos federais

no financiamento da satde publica apresentou
mudanca qualitativa. De um lado, a Unido dei-
xou de usar o0 pagamento direto ao prestador do
servico de saude como a forma preferencial de
alocar recursos, passando a priorizar as trans-
feréncias a municipios. De outro, focalizou a
Atencéo Bésica como prioridade, de modo que
0s recursos a ela destinados foram cada vez
mais significativos no total das transferéncias.
Héa quem afirme que a NOB/96 — em que pese
ser um instrumento na operacionaliza¢do da
descentralizagdo do sistema, ao incrementar as
transferéncias diretas fundo a fundo no campo
da Atencdo Bésica — pode impedir ou obstaculi-
zar a construgdo de uma politica de satde fun-
dada nas necessidades locais. Isso porque, ao in-
troduzir o mecanismo de transferéncia para a
Atencéo Bésica (PAB), rompendo com a Idgica
de repasse global para a saide de forma integral
(NOB/93), criou as condigdes para o surgimen-
to das politicas de incentivos financeiros que se
seguiram posteriormente. Nota-se que, ja em
1997, Bueno e Merhy (1997) afirmavam, de for-
ma contundente, que a NOB/96 iria inibir a au-
tonomia do municipio, induzindo-o a adotar
programas ndo definidos localmente.

Essas alteragdes na sistematica da partici-
pacdo do governo federal no financiamento
da salide publica ocorreram em parte como re-
sultado da continuidade da implementacédo do
Sistema Unico de Satide (SUS). Como é sabido,
0 avanco do SUS resultou em maior participa-
¢do dos municipios no financiamento da satde
e, portanto, na queda relativa dos recursos da
Unido, muito embora eles continuem, de lon-
ge, a ser a principal fonte de receita. Para se ter
uma idéia, no periodo 1980-1990 o governo fe-
deral contribuia com 77,7% dos recursos gastos
em salde publica e os municipios com 9,5%
(Marques e Mendes, 2001). Em 1994, esses per-
centuais ja haviam se alterado para 60,7% e
17,2%. Essa tendéncia, de queda da participa-
¢do do governo federal e de aumento da esfera
local, se manteve, apesar das oscila¢des, até o
ano 2000 (Tabela 1). Ao mesmo tempo em que
iss0 ocorria, 0s recursos da Unido assumiram a
forma de transferéncia para 0s municipios. Isso
foi resultado direto da crescente implantagédo
do processo de descentralizacdo do SUS, parti-
cularmente a partir do histérico documento
“Municipalizacio das acdes e servicos de saude:
a ousadia de cumprir e fazer cumprir a lei” que
introduz a NOB/93.

A responsabilizagdo crescente do municipio
pela execucédo das agOes e servicos de salide ndo



Tabela 1l

Gasto publico com salde, segundo origem dos recursos! (1994-1996 e 2000).
R$1.000 de dezembro de 2001

Anos Federal % Estadual % Municipal % Total % do PIB
1994 21.479.064 60,7 7.829.686 22,1 6.092.337 17,2 35.401.087 33
1995 25.471.627 638 7.494.234 18,8 6.959.279 17,4 39.925.139 34
1996 21.784.719 53,7 7.512.195 18,5 11.252.934 27,8 40.549.847 3,2
2000 23515529 58,2 7.048.275 17,5 9.821.367 24,3 40.384.901 3,2

Fonte: Siafi/Sidor para gasto federal; IBGE/DECNA para gasto estadual e municipal. Siops para dados de 2000.
Elaboracéo: Ipea/DISOC. Deflator: IGP-DI.
1 O GPS com base na origem dos recursos contabiliza as transferéncias intergovernamentais e 0s pagamentos

dos servicos pela rede prépria estadual e municipal, registrando-as como dispéndio da instancia transferidora.
Para maiores detalhes consultar Piola e Biasoto Jr. (2000).

poderia — seja pela Lei Orgénica da Salde, seja
pelos principios da unicidade da direcdo do
SUS, atraveés das trés esferas de governo, e da
participacdo da comunidade inscritos na Cons-
tituiclo Federal de 1988 — ser implementada
sem gerar a necessidade de conceder ao gestor
local a possibilidade de planejar o uso dos re-
cursos. E isso que explica o movimento no sen-
tido da substitui¢do do pagamento direto pela
transferéncia. Conforme pode ser visto na tabe-
la 2, em 1993, as transferéncias a municipios re-
presentavam apenas 1,7% da despesa do Minis-
tério da Satde; em 1998 passaram para 24%.

De maneira contraditdria, exatamente quan-
do a forma transferéncias se firma como alter-
nativa & remuneragdo por servi¢os produzidos
pelo Ministério da Saude, os recursos federais
ganharam um “carimbo”, classificando sua des-
tinagdo. Em que pese as inten¢Bes da NOB/96,
a separagdo dos recursos para a Média e Alta
Complexidade (MAC) daqueles destinados a
Atencdo Bésica, mediante a criacdo do Piso da
Atencéo Bésica (PAB) — fixo ou varidvel —, re-
forcou o papel definidor da politica de satude
pela esfera federal. Dessa forma, o aumento de
importancia das transferéncias ndo foi acompa-
nhado pela autonomia dos municipios na de-
terminacdo da politica de saude. Esses, depen-
dentes dos recursos federais, passaram a ser me-
ros executores da politica estabelecida no &m-
bito federal, o que torna a descentralizagdo e a
participacdo da comunidade principios cada
vez mais esmaecidos, esquecidos em nome da
“eficiéncia” do gasto em saude (Elias, Marques
e Mendes, 2001).

A tabela 3 ilustra claramente esse movimen-
to. A queda da participacéo relativa da remune-
racdo por servi¢os produzidos efetuados pelo

Ministério da Saude aos prestadores de servigos
da sadde, de 71,34% para 33,41% entre 1997 e
2001, e o consequiente aumento das transferén-
cias de 28,66% para 66,59% refletiram-se na
expansdo da despesa com Média e Alta Com-
plexidade e com a Atencdo Basica. No periodo,
a primeira despesa aumentou sua participacéo
no total dos recursos federais de 28,66% para
40,62%. Observa-se que, nessa categoria de
despesa, a prética de “carimbos” manifestou-se
através do crescimento do item Outros (cam-
panhas) e, principalmente, em 2001, a Assistén-
cia Hospitalar e Ambulatorial (MAC) foi des-
dobrada em trés. Além da Assisténcia Hospita-
lar e Ambulatorial (MAC), foram criados itens
especificos chamados “Gestdo plena do sistema
municipal alta complexidade” (4,45%) e “Ges-
tdo plena do sistema municipal média comple-
xidade” (25,6%). Cabe lembrar que essas novas
formas de registro deveram-se a l6gica impressa
pela NOAS/2001. Essa norma atribui destaque a
Média e Alta Complexidade, pois era considera-
do que esses niveis de atencdo a satde deveriam
ser aprimorados para melhor garantir o pro-
cesso de regionalizagdo dos servigos de salde.

Vale lembrar que a NOAS e 0 processo a ela
associado, definido como “regionalizacdo da
saude”, em que pese promoverem modificagdes
importantes nas relagdes entre os gestores do
SUS — estaduais e municipais —, acentuaram o
uso dos incentivos financeiros na qualidade de
determinantes da politica de satide. Dito de ou-
tra maneira, a forma assumida pelo financia-
mento (limites financeiros para a média e alta
complexidade) acaba configurando a politica
de salde e reforgando a centralizagdo pelo Mi-
nistério da Saude, o que cria constrangimentos
ao exercicio da autonomia local.
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Tabela 2

Ministério da Saude — distribuico dos gastos por categoria econdmica (1993-1998)

Em porcentagem

Gastos 1993 1994 1995 1996 1997 1998
Pessoal 17,9 21,8 16,5 16,5 13,2 12,8
Outras despesas correntes 64,5 59,7 54,7 55,4 52,3 42,3
Investimentos 0,8 15 14 0,6 0,8 0,8
Amortizacdo, juros e encargos 0,5 2,8 9,0 3.4 8,5 3,2
Inativos e pensionistas 7,3 74 8,8 10,3 8,3 9,9
Transferéncias estados e DF 54 2,4 2,6 1,3 2,1 3,3
Transferéncias municipios 1,7 2,3 53 10,6 12,8 24,0
Outros 2,0 2,1 1,7 1,8 2,0 3,7
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: Siafi/Sidor — Piola e Biasoto Jr., (2000).

Além disso, chama atencéo o fato de au-
mentar, a cada ano, 0 nimero de itens “carim-
bados”, para os quais se destinam os recursos fe-
derais. Para se ter uma idéia, o Datasus registra,
para 1997, apenas cinco tipos de despesa; para
1998, catorze; para 1999, 33; para 2000, 43; e,
para 2001, o nimero de itens registrados atinge
a cifra de 77. Esse crescimento dos itens de des-
pesa ndo assume apenas seu aspecto contabil.
Trata-se de recursos vinculados a programas es-
pecificos, de maneira que, para 0 municipio ser
merecedor dos recursos, é condicdo a imple-
mentacdo da politica. Para ilustrar mais uma
vez o nivel de detalhamento e “engessamento”
que est& ocorrendo com os recursos federais re-
passados para 0s municipios, somente no ano
de 2001, foram criados 25 itens como desdo-
bramento das transferéncias para acdes estra-
tégicas. Essas agdes compreendem, entre outras,
campanha de oftalmologia, cirurgias de alta fre-
quéncia, cirurgias eletivas, cancer de colo uteri-
no, deficiéncia auditiva escolar, e deformidade
cranio-facial. Para esse conjunto de agdes es-
tratégicas foram destinados, em 2001, 0,91% dos
recursos federais gastos com agdes e servicos de
salide. Embora esse percentual possa ser consi-
derado pequeno, é indicativo do aprofunda-
mento da politica de financiamento da saude as-
sumida pelo governo federal nos Gltimos anos.

Os recursos federais transferidos para a
Atencdo Basica aumentaram significativamen-
te em apenas quatro anos: de 15,68% em 1998,
ampliou-se para 25,06%, em 2001. Contudo,
como pode ser visto na tabela 4, a ampliagdo da
participacdo da Atencgdo Bésica no total de re-
cursos repassados pelo governo federal foi de
apenas 0,46 ponto percentual, em 2001, refle-

tindo a priorizacdo que a NOAS/2001 concedeu
ao nivel da Média e Alta Complexidade, como
explicado anteriormente. Além disso, embora a
NOAS/2001 tenha se preocupado em ampliar o
Piso da Atencédo Bésica (PAB ampliado), o que
resultaria na ampliacdo clara da participacdo
desse nivel de atencdo no total dos recursos fe-
derais, nenhum municipio se habilitou para es-
sa modalidade durante o ano de 2001.

Ao longo do periodo 1998-2001, o PAB va-
ridvel assume crescente importancia no interior
da Atencdo Bésica: passando de 2,38% para
12,23% do total de recursos federais. Por outro
lado, chama especial aten¢do o que ocorreu es-
pecialmente em 2001. Nesse ano, pela primeira
vez, 0s recursos destinados para o PAB variavel
igualaram-se aos repassados para o PAB fixo
(12,23% e 12,22%, respectivamente). Isso foi
resultado néo s6 do fato de o volume de recur-
sos destinados ao PAB varidvel ter aumentado
(26,04%), como decrescido o volume de recur-
sos transferidos para o PAB fixo (8,47%).

Entre os componentes do PAB varidvel, os
grandes destaques no ano de 2001 foram o Pro-
grama da Saude da Familia e Epidemiologia e
Controle de Doengas. Os recursos destinados a
esses programas aumentaram em 36% e 80,5%,
respectivamente, quando comparados aos re-
cebidos em 2000. Essa expansdo de recursos foi
acompanhada pela queda do volume de recur-
sos em todos o0s outros itens que compdem o
PAB variavel, com excecdo do incentivo a salide
bucal.

A presenca cada vez mais importante do
Programa da Saude da Familia no interior do
PAB variavel ¢ marcante em todo o periodo. Pa-
ra se ter uma idéia, entre 1998 e 2001, enquan-



Tabela 3

Recursos federais do SUS — por tipo de despesa (1997-2001)1
Em porcentagem e R$1.000 de dezembro de 2001

Tipo de Despesa 1997 1998 1999 2000 2001

Remuneracéo servigos produzidos 71,34 55,31 45,88 38,99 33,41
Atendimento ambulatorial (MS) 38,24 26,31 20,76 19,81 17,82
InternagBes hospitalares (MS) 33,10 29,00 25,11 19,18 15,59

Transferéncias 28,66 44,69 54,12 61,01 66,59

Média e alta complexidade 28,66 29,01 32,77 36,41 40,62
Assisténcia hospitalar ambulatorial (MAC) 22,74 26,14 30,83 32,75 13,90

Gestdo plena sistema municipal-alta complexidade - - - 0,00 4,45

Gestdo plena sistema municipal média complexidade - - - 0,00 16,83
Fator de recomposicdo — 25% 5,68 1,93 - - -
Outros 0,23 0,93 1,95 3,66 544

Atencdo Bésica - 15,68 21,35 24,60 25,06
PAB Fixo - 13,30 15,54 14,03 12,22
PAB Variavel - 2,38 5,52 10,20 12,23
Outros - 0,00 0,29 0,37 0,62
Acdes Estratégicas - - 0,00 - 0,91

Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

11.344.692,83  12.925.493,97  14.337.331,68  14.345.080,57 5.075.979,92

Fonte: Datasus.

Elaboragéo prépria. Deflator: IGP-DI.

1 Regime de competéncia.

Tabela4

A Atencdo Bésica e 0 gasto do Ministério da Satde (1998-2001)1

Em porcentagem e R$ 1.000 de dezembro de 2001

Itens da despesa com 1998 1999 2000 2001

a Atencdo Bésica Valor % Valor % Valor % Valor %

Atencdo Bésica 2.027.185 15,68 3.060.806 21,35 3.529.115 24,60 3.778.555 25,06

PAB fixo 1.719.084 13,30 2.228.075 15,54 2.012.877 14,03 1.842.306 12,22

PAB variavel 308.080 2,38 791.239 5,52 1.462.590 10,20 1.843.483 12,23

Programa Agentes 143.842 1,11 264.003 1,84 327.120 2,28 317.704 2,11

Comunitarios de Saude

Programa de Saude 66.534 0,51 139.063 0,97 429.776 3,00 584.413 3,88

da Familia

Projeto similar ao PSF 0 0,00 0 0,00 0 0,00 287 0,00

Farmécia basica 0 0,00 162.734 1,14 187.852 1,31 174.074 1,15

Incentivo a a¢Oes basicas 36.130 0,28 48.904 0,34 44.290 0,31 42,941 0,28

vigilancia sanitéria

Incentivo a¢des combate 61.573 0,48 176.535 1,23 180.150 1,26 163.567 1,08

a caréncia nutricional

Epidemiologia e controle 0 0,00 0 0,00 293.403 2,05 529.450 3,51

de doengas

Incentivo a saude bucal 0 0,00 0 0,00 0 0,00 31.047 0,21

Outros 22 0,00 41.493 0,29 0 0,00 92.766 0,62

Total de recursos federais

12.925.493,97 100,00

14.337.331,68 100,00

14.345.080,57 100,00

15.075.979,92 100,00

Fonte: Datasus.

Elaboragéo prépria. Deflator: IGP-DI.

1 Regime de competéncia.
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to os recursos destinados para a totalidade da
Atencéo Béasica foram ampliados em 86%, 0s
recursos para este programa aumentaram em
778%.

Alocacdo de recursos
dos estados ao PSF

Na esteira do governo federal, também as Se-
cretarias de Estado da Sadde (SES) tém incen-
tivado a implantagdo do PSF nos Gltimos anos,
uma vez que esse programa se constitui a prin-
cipal estratégia para o fortalecimento do nivel
de atengdo basica, assumida pelo SUS como sua
porta de entrada.

Mais recentemente, dez secretarias estaduais
de satde — Mato Grosso do Sul, Sdo Paulo, Ma-
to Grosso, Amapé, Tocantins, Parand, Espirito
Santo, Minas Gerais, Sergipe e Ceard — propor-
cionam incentivos financeiros para a implanta-
¢do do PSF, ainda que utilizando diferentes cri-
térios de repasses. Algumas dessas secretarias
alocam recursos somente a municipios mais
pobres (rurais; com baixo indice de Desenvol-
vimento Humano — IDH; comunidades assen-
tadas e quilombadas) e outras buscam atrelar
0s repasses & expansdo da cobertura de satde
da populacéo, através da criacdo de equipes de
saude da familia para todos os municipios.

O quadro 1 apresenta, de forma sintética, 0s
diferentes tipos de incentivos financeiros utili-
zados pelos governos estaduais para a implan-
tacdo do PSF.

A necessidade de complementacédo de re-
cursos para a implantacdo do PSF constitui o
principal motivo para que essas secretarias es-
taduais de saude concedam incentivos aos mu-
nicipios. Observa-se, no quadro 1, que a maio-
ria dos estados prioriza a utilizagdo de incenti-
vo financeiro no lugar de, por exemplo, doagdo
de equipamentos, reforma, ampliagdo ou cons-
trucdo de unidades, doacdo de medicamentos e
pagamento de recursos humanos. Segundo pes-
quisa realizada pelo Ministério da Salde, entre
todos os tipos de incentivos estaduais ao PSF,
o financeiro corresponde a 48,6%; enquanto
“fornecimento de material didatico/educativo”,
36,0%; “insumos/medicamentos”, 27,2%; equi-
pamentos, 20,5%; e recursos humanos, 17,7%
(Secretaria de Assisténcia & Saude/Ministério
da Saude, 1999).

As experiéncias do Ceara e Mato
Grosso com alocagdo de recursos

Alguns dos estados destacados no quadro 1,
tais como o Ceard e 0 Mato Grosso, ampliaram
a utilizacdo de incentivos para além do PSF, di-
rigindo-os para a organizagdo dos sistemas mu-
nicipais e para aces e servicos de média e alta
complexidade. Nesses estados, 0s incentivos es-
taduais ao PSF integram uma proposta mais
ampla de “eficiéncia” na alocagéo de recursos fi-
nanceiros aos municipios. Para se ter uma idéia
das metodologias utilizadas pelas secretarias es-
taduais, torna-se importante abordar cada ex-
periéncia individualmente.

A Secretaria Estadual de Satde do Ceara
adotou um plano de alocagdo de recursos aos
municipios baseado em trés eixos: descentrali-
zacdo, regionalizacdo e melhoria da qualidade
de vida. Para garantir a descentralizagdo das
acOes e servigos basicos de salde, o Estado des-
tina recursos ao pagamento de agentes comuni-
tarios de salide e garante o provento integral do
servidor com vinculo empregaticio a SES que
exercer atividade em unidade de salde munici-
palizada. No tocante a regionalizacdo, a politica
estadual visa implantar o sistema microrregio-
nal de salde através de auxilio financeiro para
manutencdo e investimento dos hospitais e uni-
dades ambulatoriais de apoio a micro e macror-
regides de salde.

Quanto a melhoria da qualidade de vida, a
alocagdo de recursos da SES/Ceard procura
apoiar os municipios capazes de garantir a exe-
cucdo de acdes e de obter resultados sobre o ni-
vel de salde da populagdo. Dessa forma, sdo
transferidos recursos para: custeio e investi-
mento das unidades bésicas de saude da fami-
lia dos municipios; treinamento de pessoal vin-
culado a implantagdo/implementagao de a¢des
e servigos estratégicos; aquisicdo de medica-
mentos bésicos, especiais e excepcionais; e aqui-
sicdo de equipamentos dos Centros de Apoio
Psicossocial (CAPS). O incentivo financeiro, na
forma de custeio e investimento, as unidades
bésicas de satide da familia correspondeu, em
2002, a 1,6% do total de recursos do Tesouro
Estadual previstos no orgamento da SES/Ceara.

O PSF e 0 Programa de Agentes Comunita-
rios de Saude (PACS) sdo prioridade no Estado
do Mato Grosso e, no entender de sua Secreta-
ria Estadual de Salde, constituem estratégias
fundamentais do “melhor modelo de atengéo
bésica em salde” (Secretaria de Estado de Sau-
de do Mato Grosso, 2001). Esta secretaria, além



Quadro 1

Incentivos estaduais ao PSF

Estados

Tipo de incentivos e critérios utilizados

Mato Grosso do Sul

Sao Paulo

Mato Grosso

Amapa

Tocantins

Parana

Espirito Santo

Minas Gerais

Sergipe

Ceara

Area rural

* R$15 mil por equipe/ano

Area urbana

* R$12 mil por equipe/ano

Equipes Saude Bucal

» modalidade I: R$5,4 mil por equipe

» modalidade II: R$7,2 mil por equipe

+ mais R$3 mil por equipe implantada, para compra de instrumental
e equipamentos odontol6gicos. Caso a equipe seja desativada no prazo inferior
a um ano, o adicional sera descontado futuramente dos recursos do FMS

Custeio

+ R$8,5 mil por equipe/més

* municipios com baixo IDH

* municipios com éreas de assentamento e comunidades quilombadas

Investimento

* na area de comunicacgdo; meio de transporte; construcdo e reforma de unidades
de saude da familia

* municipios com éreas de assentamento e comunidades quilombadas

Custeio/Recursos Humanos

* pblos de Campinas e Botucatu — capacitagéo, formagéo e educacdo permanente

Incentivo a contratagdo de equipes de satide da familia, incluindo valores adicionais
de até 100% sobre o valor repassado, caso 0s municipios consigam alcangar os
niveis de cobertura estabelecidos pela Secretaria Estadual de Satde.

Os municipios do Baixo Araguaia e do nordeste do Estado recebem R$24 mil por
ano e os demais municipios, R$14 mil.

Recursos para o aumento da oferta dos servigos basicos de satide da familia dos
assentamentos rurais através do Programa de Apoio a Satide Comunitaria

de Assentados Rurais (PASCAR).

* R$1 mil por equipe/més

* R$1 mil por enfermeiro/més

* R$1,5 mil por médico/més

Supervisdo, acompanhamento, avaliagdo e selecdo dos agentes comunitarios

de saude

Cesséo de odontdlogos, biomédicos nutricionistas, assistentes sociais, farmacéuticos,
bioquimicos e outros profissionais de salide aos municipios.

Distribuicéo de kits com material médico (estetoscopio, esfigmomanémetro,
otoscopio, etc.)

R$2,5 mil por equipe/més

* municipios com populacdo até 14 mil habitantes abrangendo, no minimo, 80%
da cobertura populacional

* municipios na &rea da Sudene, com populacéo até 25,5 mil habitantes

Recursos distribuidos conforme populacéo efetivamente atendida.

Cessdo de médicos, enfermeiros e especialistas que integram a unidade de referéncia
para esclarecimento de diagnéstico.
Cessdo de veiculos e equipamentos (termo de comodato)

Recursos distribuidos para custeio e investimento das unidades bésicas de satide da
familia dos municipios.

Fonte: Departamento de Atencédo Basica/MS, em levantamento realizado em junho de 2001.
As informagc6es dos estados do Ceara e do Mato Grosso foram extraidas da oficina de trabalho
sobre financiamento e alocacdo equitativa de recursos, realizada no Ceard, em junho 2002.
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dos incentivos do Ministério da Saude, estabe-
lece mecanismos para facilitar a implantacéo
de equipes de satde da familia nas regides mais
carentes do Estado. Mediante portaria, prevé a
concessdo de incentivo financeiro do Fundo
Estadual de Salde aos Fundos Municipais de
Saude, para os municipios que alcangarem a
cobertura populacional estabelecida pela SES.

A finalidade principal desse incentivo fi-
nanceiro é estimular, de forma mais rapida, o
desenvolvimento do PSF e do PACS, em todo o
territério do Estado. Note-se que esse incenti-
vo, implantado em 2001, assim como outros in-
tegram a politica de descentralizacdo da salde,
implementada pelo Estado do Mato Grosso des-
de 1995.

Entre os incentivos utilizados pela SES/Ma-
to Grosso, destacam-se: a) sistema de transfe-
réncia voluntaria (convénio) de recursos finan-
ceiros do Fundo Estadual de Salde aos Fundos
Municipais de Saude, para custeio das a¢des de
atencdo basica, assisténcia ambulatorial e hos-
pitalar, servicos de apoio diagnéstico e terapéu-
tico e de vigilancia a satde; b) recursos destina-
dos a promocgédo do Programa de Apoio ao De-
senvolvimento dos Consorcios Intermunicipais
de Saude (PACIS), contribuindo para a imple-
mentacdo do sistema estadual de referéncia e
contra-referéncia; ¢) recursos financeiros para
custeio das a¢fes e dos insumos necessarios ao
desenvolvimento do Programa de Apoio & Or-
ganizacdo do Sistema Estadual de Urgéncia e
Emergéncia; d) recursos para aumento da ofer-
ta dos servigos basicos de satde da familia dos
assentamentos rurais promovidos pelo Incra e
Intermat/MT, através do Programa de Apoio a
Salde Comunitaria de Assentados Rurais (Pas-
car); e, por ultimo, e) recursos aos municipios
que garantirem os servigos nas areas de reabili-
tacdo, hemoterapia e centros de atencédo psicos-
social. Particularmente com relagdo ao PSF, a
politica de incentivo, além de propiciar recur-
sos financeiros para a contratacdo de equipes
de saude da familia, prevé valores adicionais
(até 100% sobre o valor a ser repassado) caso 0s
municipios consigam atingir os niveis de cober-
tura estabelecidos pela SES/MT. Para os muni-
cipios serem contemplados com o novo incen-
tivo financeiro ao PSF/PACS precisam alcancar
uma cobertura populacional conforme os se-
guintes critérios: a) 0s municipios com popu-
lacdo igual ou superior a 30 mil habitantes pre-
cisam atender, pelo menos, 50% da populagéo;
b) os municipios com populagdo entre 10 e 30
mil habitantes devem atingir uma cobertura

populacional de, pelo menos, 60%; e ¢) muni-
cipios com populacdo inferior a 10 mil habi-
tantes terdo de atender pelo menos 70% de sua
populacdo (Secretaria de Estado de Saude de
Mato Grosso, 2001).

A portaria n. 049 SES/GS 2002 estabeleceu
que 0s municipios do Baixo Araguaia e do nor-
deste do Estado devem receber R$24 mil como
incentivo financeiro anual e os demais munici-
pios, R$14 mil. Para a SES, a diferenca nos va-
lores repassados busca minimizar as desigual-
dades regionais dos municipios.

A SES exige a assinatura de um Termo de
Adesdo e Compromisso para 0 municipio in-
tegrar o Programa de Apoio a Satide Familiar
e Comunitéria. Nesse termo, o municipio fica
comprometido a: preencher o Siops, no prazo
de 90 dias; cumprir as metas pactuadas dos in-
dicadores de saude da Atengdo Bésica; imple-
mentar e manter a regularidade do Sistema de
Informagcdes da Atengdo Bésica e garantir a alo-
cacao de recursos estabelecidos pelo programa.

Observa-se que as experiéncias de alocagdo
de recursos do Ceara e do Mato Grosso visam
aumentar a importancia da Atencdo Bésica no
conjunto dos niveis de atengdo & saide e do PSF
em particular. Merece destaque o fato de esses
dois estados transferirem recursos através do
instrumento “fundo a fundo” (Fundo Estadual
de Saude ao Fundo Municipal de Salude), o que,
a principio, estaria contribuindo para a autono-
mia dos municipios. Contudo, a forma como
esse repasse tem sido implementado por esses
estados segue a mesma légica utilizada pelo go-
verno federal, isto €, a de “premiar” os munici-
pios que desenvolvem os diferentes programas.
Nesse sentido, o instrumento fundo a fundo tor-
na-se apenas um mecanismo contabil, pois a
definicdo de onde alocar os recursos transferi-
dos n&o é tarefa do municipio, de maneira que
este é apenas um receptor de recursos. Dito de
outra forma, nem o Estado do Ceard e nem o
do Mato Grosso repassa recursos de forma glo-
bal para garantir a expanséo da Atencéo Bésica;
mesmo 0S repasses para esse nivel de atencéo
sdo “carimbados” previamente.

A preocupacdo em transferir recursos, vi-
sando ao conjunto de ac¢des e servigos de salde,
parece encontrar eco apenas no Estado do Rio
Grande do Sul. Nesse Estado os recursos do Te-
souro Estadual sdo também transferidos fundo
a fundo, porém podem ser utilizados, pelos mu-
nicipios, para despesas de custeio ou investi-
mento, desde que em agdes e servicos publicos
de saude.



Alocagdo de recursos global:
aexperiéncia gaucha

Desde 1999, a SES/RS adota uma politica
de financiamento que busca a resolutividade da
atencdo bésica e de média complexidade como
um todo. Para tanto, o governo estadual enten-
de que a distribuicdo de recursos deve fortale-
cer o municipio como esfera de gestdo do siste-
ma de saude. Isso significa fortalecer os siste-
mas municipais e respeitar as prerrogativas de
gestdo dessa esfera de governo, principalmente
no tocante & utilizagdo dos recursos financeiros
repassados. Nesta perspectiva, a SES/RS optou
por transferir recursos de forma global — fundo
a fundo - sem vincula-los ao desenvolvimento
de determinados programas. Dentre os diversos
projetos de alocagdo de recursos que a SES/RS
desenvolve, destacam-se: Municipaliza¢do Soli-
daria, Regionalizacdo Solidaria, Assisténcia Far-
macéutica Basica e Cidadania Alimentar. Espe-
cificamente para o financiamento e reordena-
mento da assisténcia hospitalar no Rio Grande
do Sul, a SES criou o Saude Solidéria. A descri-
¢do desses projetos segue as “Notas da apresen-
tacdo” elaborada pela SES/RS, na Oficina de Tra-
balho sobre Financiamento e Alocagéo Equita-
tiva de Recursos, realizada no Ceard, em junho
2002.

O projeto Municipalizagdo Solidaria objeti-
va fortalecer as condigBes para a gestdo e a ca-
pacidade de oferta de agdes e servi¢os na esfe-
ra municipal. Os valores repassados séo calcu-
lados com base em critérios técnicos, distri-
buidos para todos os municipios e transferidos
trimestral e diretamente aos Fundos Munici-
pais de Saude. A distribuicdo dos recursos ocor-
re mediante dez diferentes “fracdes”. A Fragdo
Principal, que orienta a maior parte dos recur-
sos transferidos, esta baseada em critérios de-
mogréficos, epidemioldgicos, de capacidade ins-
talada e financeira, abrangendo oito distintos
componentes com pesos diferenciados para a
formula final de célculo. Séo eles: populagéo to-
tal; populacdo menor de 14 anos e maior de 60
anos; inverso da capacidade instalada; mortali-
dade infantil, receita prépria utilizada na satde;
inverso da arrecadagdo municipal; e prioridade
da &rea da satide no orgamento participativo. As
demais “fracdes” e os critérios de distribuicéo
utilizados dizem respeito a: Fracdo Hospitais
Pablicos Municipais (capacidade instalada e
necessidade regional); Fracdo Sazonal (aumen-
to de populagdo no verdo e incremento de agdes
de vigilancia a satide); Fracdo Populages Itine-

rantes (aumento de populagdo por migragdo);
Fracdo Saude Bucal (populagdo total e indica-
dor de qualidade assistencial — prevencéo e co-
bertura); Fracdo Prevengdo Cancer de Mama
(populagdo feminina na faixa de risco); Fracdo
para Municipios Novos (populagio total); Fra-
¢do de Promogdo DST/Aids (prevaléncia de
Aids); Fracdo de Saude do Trabalhador (popu-
lagcdo maior de 14 anos); e Fracdo de Populagdo
Prisional (populagdo prisional em regime fe-
chado).

Para fins de responsabilidade do municipio
pela resolutividade na atengéo bésica e nos de-
mais niveis de atencdo, a SES/RS considera que
0s recursos transferidos aos municipios ndo de-
vem receber qualquer “carimbo”. Para tanto, sua
utilizacdo deve ser definida pelo Plano de Apli-
cacgdo, elaborado a partir dos instrumentos de
gestdo como o Plano Municipal de Saude, Qua-
dro de Metas e Agenda Municipal de Sadde. Es-
ses planos devem ser discutidos e aprovados
pelos Conselhos Municipais de Salde, valori-
zando as prioridades especificas de cada muni-
cipio. Dessa forma, é permitido utilizar esses re-
cursos para despesas de custeio e investimento,
desde que sejam destinados, é claro, a servicos e
acOes de satde. A exigéncia da SES/RS restringe-
se a prestacdo de contas, devendo esta ser reali-
zada mediante o Relatério de Gestdo, apresenta-
do ao Conselho de Saude e & Camara Municipal.

O projeto Regionalizacdo Solidaria visa for-
talecer a organizacgdo ascendente de sistemas
municipais, microrregionais, regionais, macror-
regionais e estadual, facilitando o acesso & aten-
¢do de qualidade, resolutiva e humanizada. Os
recursos distribuidos pela SES/RS sdo destina-
dos a manutencao de servigos de referéncia re-
gional: hemocentros, centrais de regulacéo, cen-
tros de referéncia em satde do trabalhador, ser-
vigos de média complexidade e projetos espe-
ciais e inovadores; e a adequacédo da assisténcia
hospitalar aos usuarios do SUS, de acordo com
as pactuacg0es locais e 0 Plano de Regionaliza-
¢do do SUS do Rio Grande do Sul. De maneira
geral, a cooperagao técnica e financeira da SES
é desenvolvida com os municipios considera-
dos polos de referéncia para a organizagdo dos
sistemas regionais, macrorregionais e estadual
de satide. Os recursos financeiros também séo
transferidos do Fundo Estadual de Saude aos
Fundos Municipais de Saude, segundo 0s crité-
rios gerais de populagdo total (60%) e priorida-
de regional nas Assembléias do Orcamento Par-
ticipativo Estadual (40%). De forma especifica,
quatro sdo os tipos de transferéncias utilizados:
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ampliac8o da média complexidade (critérios —
capacidade instalada e populagédo de referén-
cia); Hemorrede (capacidade instalada); Cen-
tros de Referéncia de Salude do Trabalhador (ca-
pacidade instalada); e Centrais Macrorregionais
de Regulagdo (capacidade instalada).

Os projetos Assisténcia Farmacéutica Bési-
ca e Cidadania Alimentar, por sua vez, prevéem
0 repasse de recursos proprios da SES/RS aos
municipios, segundo os critérios de populacdo
total e populagdo em risco nutricional, respec-
tivamente.

Para se ter uma idéia do conjunto da poli-
tica de alocagdo de recursos da SES/RS vale a
pena mencionar, mesmo que de forma resumi-
da, o projeto Saude Solidaria (Ferla et al.). Este
projeto, que vai além da Atencdo Bésica, conce-
de apoio e qualificagdo a assisténcia hospitalar
do SUS. Os recursos séo distribuidos conforme
critérios técnicos e repassados diretamente a
instituicdo para utilizacdo de acordo com suas
necessidades. Para garantir a continuidade dos
repasses, a SES/RS exige a manifesta¢do dos ges-
tores municipais e regional e a aprovacéo do re-
latério mensal de atividades pelo Conselho de
Salide. Do exposto, verifica-se que a experién-
cia gaucha de alocagdo de recursos estaduais
nos municipios contraria a l6gica de financia-
mento que vem sendo praticada pelo governo
federal e pelos estados destacados no quadro 1,
que priorizam o nivel de ateng¢éo bésica de sad-
de e 0 PSF no conjunto da Atencdo a Saude. Is-
to porque os recursos transferidos aos munici-
pios ndo tém vinculagdo especifica e sdo desti-
nados ao dispéndio das agdes e servicos de sau-
de de forma geral.

Tensdes do financiamento
da Atencéo Basica e do PSF

As regras de distribuicdo dos incentivos, sejam
do governo federal e/ou dos governos estadu-
ais, induziram & implantacdo de centenas de
novas equipes municipais, muitas vezes sem a
menor possibilidade de serem mantidas sem
esses repasses. Para se ter uma idéia desse cres-
cimento, segundo o Ministério da Saude, o na-
mero de equipes de satde da familia aumentou
de 328, em 1994, para cerca de 10.788 em 2001.
Nesse ano, o PSF estava presente em 4.266 mu-
nicipios, prestando assisténcia integral a 36 mi-
Ihdes de brasileiros. Contudo, apesar do cresci-
mento dos incentivos financeiros a Atengdo Ba-
sica, em especial, ao PSF — através do PAB Va-

ridvel e/ou de todos os recursos estaduais repas-
sados —, 0 municipio ainda é responsavel por
70% dos recursos despendidos nesse programa.

A partir do final da década de 1990, o mu-
nicipio, entre todas as esferas de governo, é
aquele mais atingido pela crise das financgas pu-
blicas. Os acordos estabelecidos com o Fundo
Monetério Internacional para o controle do dé-
ficit publico e o consequente monitoramento
do governo federal sobre as esferas estaduais e
municipais determinaram significativa conten-
¢do de gastos. No caso dos municipios, isso re-
sultou na diminuicéo da participa¢do dos mu-
nicipios no gasto publico total com sadde (de
27,8% para 24,3%, entre 1996 e 2000) (Ver ta-
bela 1). N&o é de estranhar, portanto, que o vo-
lume de recursos da fonte municipal, passivel
de ser destinada ao PSF, vem se tornando mais
escasso. Acrescenta-se ao fato o impacto que a
vigéncia da Lei de Responsabilidade Fiscal
(LRF) teve no desenvolvimento do PSF. Em va-
rias municipalidades o executivo colocou resis-
téncias a continuidade do programa, dado que
a LRF exige que as contratagdes das equipes se-
jam incluidas no limite das despesas com pes-
soal — 54% da receita corrente liquida do muni-
cipio. E importante observar que a despesa com
pessoal do PSF, a ser incluido no limite da LRF,
é alvo de intensa polémica entre 0os municipios
e 0s Tribunais de Contas. Contudo, tudo indica
que a partir de 2002 essa discussao foi minimi-
zada. Isso porque, ao final de 2001, o Ministé-
rio da Saude realizou um seminario sobre a
operacionalizacdo da Emenda Constitucional
n. 29 com os técnicos dos Tribunais de Contas
do pais, e ali os participantes indicaram uma
solucdo, de curto prazo, que garante a realiza-
¢do do PSF, ressaltando que ndo se faga apenas
uma interpretacéo literal do texto da LRF. En-
tenderam que a LRF, que regulamenta os arti-
gos 153 a 159 da Constituigdo Federal de 1988,
ndo pode constranger a efetivacdo do direito a
salde, incluida no art. 62 como direito social
fundamental. Uma alternativa aventada no se-
minério seria os Tribunais de Contas registra-
rem o excesso da despesa com pessoal, quando
houvesse eventual superagdo do limite em ra-
z80o das despesas com PSF, ressalvando que o
mesmo ocorreu por for¢a do cumprimento do
art. 60. No caso dessa sugestdo ser considerada,
0s participantes do semindrio salientaram que
é indispensavel que as receitas e despesas dos
programas sejam discriminadas da maneira
mais clara possivel, para permitir a identifica-
¢do dos valores de cada programa. Para essa



solucdo ver “A operacionaliza¢do da Emenda
Constitucional n. 29 — Relatorio do Seminario,
com subsidios para o estabelecimento de dire-
trizes voltadas a aplicacéo e operacionalizacdo
da emenda Constitucional n. 29” (Ministério da
Saude, 2002; Lei de Responsabilidade Fiscal, ar-
tigo 18, 2000).

Nesta perspectiva, em um pais onde 0s mu-
nicipios sdo caracterizados por apresentarem
alto nivel de desigualdade de renda e de capaci-
dade de geracdo de receitas préprias, 0s incen-
tivos federais (principalmente) e os estaduais
cumprem (e deverdo continuar a cumprir) pa-
pel fundamental na busca da eqliidade do gasto
do PSF. Sabe-se que muitos municipios utilizam
todo o recurso do PAB fixo e do PAB variével
para o custeio das a¢gdes do PSF. Isto introduz
outras dimensdes relevantes na discussao sobre
o financiamento desse programa, a saber: a re-
discussdo do valor do per capita/ano do PAB fi-
x0 (R$10,00); a alteracéo dos incentivos fede-
ral e estadual, levando em conta, entre outros,
aspectos importantes como a despesa com a
equipe do programa e o porte populacional dos
municipios; e, por Gltimo, talvez o mais impor-
tante, a retomada do mecanismo de transferén-
cia de recursos de forma global do governo fe-
deral aos municipios (fundo a fundo) e dos go-
vernos estaduais aos municipios. E bom lem-
brar que o PAB, quando concebido em 1996, foi
pensado como R$12,00 por habitante/ano; dois
anos apos, quando implantado, esse valor foi
reduzido para o atual R$10,00 habitante/ano.

Isso estaria garantindo a flexibilidade neces-
séria para que os problemas de salde de cada
municipio, muito heterogéneos entre si, fossem
levados em conta, permitindo que 0s recursos
nao recebessem qualquer “carimbo”. A utiliza-
¢do dos recursos seria definida por meio do Pla-
no de Salde, valendo-se das prioridades de ca-
da localidade, podendo ser aplicados livremen-
te para despesas de custeio ou investimento, na
Atencdo Bésica ou em qualquer nivel de aten-
¢do a saude.

E importante lembrar que n4o se pode con-
fundir a Atencdo Basica com as agdes e servicos
financiados pelo PAB, e sobretudo ao PSF. De-
vem ser considerados nesse nivel de atengdo to-
das as acdes e servigos realizados pela vigilan-
cia sanitaria, pela vigilancia epidemioldgica e
pelo controle de vetores. Também as aces e
servicos ndo hospitalares de controle de doen-
¢as devem ser incluidos no campo da atengéo
bésica. O tratamento ambulatorial da Aids, por
exemplo, é prestado na rede bésica.

Ha quem considere que a énfase na Atencédo
Bésica coloca em risco a integralidade da satde
(Costa e Maeda, 2001, Silva Janior, 1998; Merhy
e Franco, 2000). Num pais com as dimensdes
territoriais e com as desigualdades sociais como
o Brasil, qualquer medida que configure a prio-
ri a agdo de atenc¢do a salide oferecida a popu-
lacéo, através da definicdo antecipada de incen-
tivos “carimbados”, pode comprometer o pre-
ceito da integralidade. Embora mais facil para
o desenho do sistema, a organizagdo da atencéo,
mais especificamente da assisténcia, ndo resol-
ve 0 problema do adequado planejamento as-
cendente da organizacdo do sistema de salde.

No tocante a inducdo dos incentivos fede-
rais a Atencdo Basica, em particular, ao PSF, ha
que considerar que, na medida que esses incen-
tivos constituem a Gnica maneira dos munici-
pios viabilizarem recursos novos, a politica de
salide a eles associada pode ndo corresponder
as necessidades locais. Mais do que isso, como
os valores repassados pelo governo federal ndo
cobrem o custo real dos servigos, 0s municipios
acabam financiando, em parte, as politicas fe-
derais, mesmo quando estas ndo constituem
sua prioridade, comprometendo ainda mais
qualquer agdo voltada as necessidades de sua
populagdo. Contudo, ha que ponderar que ini-
cialmente a indugdo foi positiva nos munici-
pios onde ndo havia qualquer desenho de aten-
¢do a saude.

Consideragbes finais

Na segunda metade da década de 1990, € signi-
ficativa a importancia estratégica da Atengédo
Bésica e do PSF na politica de saide implemen-
tada pelo governo federal. Entre 1998 e 2001, 0s
repasses efetuados a este nivel de atencéo cres-
ceram 86,39%, passando de R$2,027 bilhdes de
dezembro de 2001 (15,68% do total dos recur-
sos federais do SUS) para R$3,778 bilhdes de
dezembro de 2001 (25,06%). Essa prioridade
foi, inclusive, incorporada a Constitui¢do Fede-
ral através da Emenda Constitucional n. 29, em
que é definido que a Unido deve aplicar, pelo
menos, quinze por cento de seus recursos Nos
municipios, segundo o critério populacional e
em agdes e servicos bésicos de salde, segundo
a Emenda Constitucional 29, artigo 79, § 20.
Nesse periodo, 0 aumento da importancia
do PAB variavel foi decorrente principalmente
da expansdo dos incentivos financeiros repas-
sados para a implantagéo dos PSFs locais. A in-
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trodugdo desses incentivos significou aumento
de poder do Ministério da Saude na determi-
nacdo da politica de salide, o qual ndo € isento
de contradicdes. Além disso, a utilizagdo de in-
centivos no repasse de recursos financeiros ao
PSF ndo foi, a partir da segunda metade da dé-
cada de 1990, uma exclusividade da instancia
federal, estando presentes em alguns estados da
federagdo. Na pratica, os estados que adotaram
esses incentivos seguiram a l6gica do governo
federal, “premiando” os municipios que desen-
volvem o PSF. Somente o Estado do Rio Gran-
de do Sul repassa recursos de forma global -
sistematica de fundo a fundo — podendo ser
utilizados pelos municipios para despesas de
custeio ou investimento, desde que em melho-
ria de sua gestdo local de saude.

Embora conte com recursos federais e esta-
duais, o PSF ¢ financiado largamente pelos re-
cursos proprios municipais. Contudo, essa fon-
te de recursos tem se configurado de maneira
problematica a partir da segunda metade da
década de 1990. Isso porque, de um lado, a cri-
se das finangas dos municipios dificulta o gasto
com saude e, de outro, ha as limitagdes impos-
tas pela Lei de Responsabilidade Fiscal as des-
pesas com pessoal do PSF.

Um conjunto de pontos importantes deve
ser levado em considera¢do numa discussao so-
bre o financiamento da Atencdo Basica, em ge-
ral, e do PSF, em particular. O conceito de Aten-
¢do Bésica tem sido utilizado de forma restrita
as acOes e servigos financiados pelo PAB, ex-
cluindo, por exemplo, aquelas a¢des ndo hospi-
talares de controle de doengas. Isso significa
ndo restringir as a¢Bes e servigos ao nivel de
complexidade da atengdo a satide, mas coloca-

las no campo amplo da satde publica, respei-
tando o principio da integralidade do SUS.

No tocante & capacidade de indug&o dos in-
centivos federais a politica de satde, sendo o0s
incentivos a principal forma dos municipios
viabilizarem recursos novos no campo da aten-
¢do bésica, a politica de salde a eles associada
pode ndo corresponder as necessidades locais.
Além disso, é importante lembrar que, como o0s
valores transferidos pelo governo federal ndo
cobrem o custo dos servigos do PSF, os muni-
cipios acabam financiando em parte as politi-
cas federais, mesmo quando estas ndo fazem
parte das necessidades prioritarias de satde de
sua populagéo.

Por fim, h& que considerar a necessidade de
incorporacdo de novos critérios no processo de
alocagdo de recursos do governo federal aos mu-
nicipios e do governo estadual aos municipios.
A énfase nesta discussdo deve ser a de aprofun-
dar a alocagdo de recursos segundo critérios
inspirados no artigo 35 da Lei Organica da Sau-
de (critérios demogréficos, epidemioldgicos, de
capacidade instalada e financeira).

A experiéncia galcha de alocagdo de recur-
sos do governo do Estado aos municipios pode
servir de inspiracgdo. 1sso porque, todos os re-
cursos transferidos aos municipios ndo tém
vinculacéo especifica e sdo destinados ao dis-
péndio das ag0es e servigos de satide em geral,
0 conhecido — repasse global. No caso das des-
pesas de custeio dos servigos, esse critério faci-
litaria a aproximacgao a realidade especifica do
municipio. As despesas de investimento, pode-
riam ser escolhidos critérios mais estratégicos,
tomando por base a necessidade de contribui-
rem para a melhor capacidade de gestdo com
vista & organizacao do sistema de saude local.
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