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Resumo

O presente estudo configura-se como uma pesquisa de abordagem qualitativa
exploratoria do tipo estudo de caso, com 0 objetivo de analisar as bases de
financiamento federal e estadual no campo da Atenc¢édo Basica dos municipios do Estado
da Bahia, evidenciando os conflitos presentes apds a implantacdo do Pacto pela Saude,
bem como as incertezas que cerceiam seu financiamento. Os dados foram coletados em
duas etapas: na primeira realizaram-se entrevistas semiestruturadas, com perguntas
fechadas e abertas, aplicadas aos representantes da diretoria da atual gestdo do Conselho
Estadual dos Secretarios Municipais de Saude do Estado da Bahia (COSEMS-BA); na
segunda etapa desenvolveu-se uma revisdo documental, através da leitura e anélise das
portarias, resolugdes federais e estaduais, assim como atas de reunides da Comissao
Intergestores Bipartite (CIB), que trataram como tema a Politica e o Financiamento da
Atencdo Basica. Observou-se que os problemas em relacdo ao financiamento da salde,
em especial da Atencdo Baésica, persistem, mesmo apds a instituicdo do Pacto pela
Saude. Desta forma, conclui-se que descentralizacdo s obtera sucesso se a quantidade
de recursos financeiros necessarios para responder aos compromissos assumidos no
atendimento a populacdo for adequada, e também quando houver regularidade do
financiamento e da capacidade de incremento de recursos destinados a salde pelas trés
esferas, ou seja, ndo basta a simples transferéncia financeira, também se faz necessario

discutir os critérios e as formas de alocacao dos recursos.

Descritores: Financiamento; Atencéo Basica; Sistema Unico de Sadde.



Abstract

This study characterizes as an exploratory qualitative case study, with the aim of
analyzing the foundations of federal and state funding in Primary Healthcare of the
municipalities of the state of Bahia, bringing light upon current conflicts after the
deployment of the Pact for Health as well as the uncertainties that surrounded its
funding. Data were collected in two stages, the first semi-structured interviews were
conducted with closed and open questions, applied to current managers of the State
Council of Municipal Health Secretaries of the State of Bahia (BA-COSEMS/ Conselho
Estadual dos Secretarios de Saude-BA), in the second stage, it was developed a
document review, through reading and analysis of ordinances, resolutions, state and
federal, as well as minutes of meetings of the Managers Bipartite Commission
(Comissdo Intergestores Bipartite-CIB), which dealt with the theme Politics and
funding of primary healthcare. It was observed that the issues, in relation to health
financing, particularly Primary Healthcare, persist even after the institution of the Pact
for Health. Therefore, it was concluded that decentralization will succeed when the
amount of financial resources needed to meet commitments assumed to serve the
population is adequate, and also when there is regular funding, increased resources for
health by the three spheres of government. It is estimated to be necessary to discuss the
criteria and forms of resource allocation in primary healthcare, as there are
disagreements about the equality of financial transfers to all municipalities and regions

of the state.

Descriptors: Funding; Primary; Unified Health System.
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APRESENTACAO

O objetivo deste trabalho é estudar um tema que é objeto de intensos debates e
de interesse dos trés entes federados, o financiamento da Atencdo Béasica a Saude
(ABS). Quando iniciado o processo de descentralizacdo do Sistema Unico de Satde
(SUS), a partir da decada de 1990, buscou-se orientar a politica de salde para Atengdo
Bésica.

A partir do processo de descentralizacao, iniciado em 1990, os recursos federais
para o financiamento da saude diminuiram consideravelmente, passando de 60,7%, em
1994, para 56,2%, em 2001 (MENDES, 2005). A participagdo dos municipios no
financiamento da salde neste periodo aumentou, devido ao fortalecimento do processo
de municipalizacdo da saude e a reforma fiscal efetivada pela Constituicdo Federal de
1989. Entretanto, observou-se uma reducdo da atuacdo dos estados que, nesta década,
reduziram a oferta direta de acOes e servicos de salde, especialmente na Atencao Basica
e sua participacdo nos gastos com saude (SOLLA et al., 2007).

Na perspectiva de orientar a politica de saude para Atencdo Basica, em 1991 o
Ministério da Salde, inspirado pela experiéncia do Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS) do Ceara, implementou o Programa Nacional de Agentes
Comunitarios de Salde e, em 1994, criou o Programa de Satde da Familia (PSF).

As transformagcbes no modelo de financiamento federal da Atencdo Basica
favoreceram a inducdo da ampliacdo dos servicos de salde deste nivel de atencdo. A
criacdo do Piso de Atencdo Bésica (PAB), que introduziu os repasses de recursos com
base em critérios populacionais, suprimindo o pagamento por producéo de servigos.

A ampliacdo destes servicos nos municipios foi aprimorada com a criagdo do
PAB variavel, o qual estabeleceu os repasses de recursos em fungdo do nimero de
equipes de Saude da Familia, Saide Bucal e Agentes Comunitarios de Saude em
atividade. Segundo SOLLA et al. (2007, p. 496), “num primeiro momento a introdugdo
do PAB produziu uma elevagdo dos recursos federais transferidos para a Atencédo
Bésica para a maioria absoluta dos municipios brasileiros”. Mas, nos anos posteriores,
houve uma defasagem do valor do PAB e uma baixa participacdo da esfera estadual no

financiamento.
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A auséncia de um debate sobre medidas que diferenciassem as necessidades do
financiamento levando em conta as desigualdades intermunicipais, fez com que,
progressivamente, a busca da equidade no financiamento deste nivel de atencéo fosse se
enfraquecendo. A nédo regulamentacdo e o ndo cumprimento das determinagdes da
Emenda Constitucional 29/2000, principalmente pelos governos estaduais, estagnaram a
implantacdo dos servicos de Atencdo Basica e agravaram 0s problemas do
financiamento do setor salde.

Devido ao fato do PAB fixo ser a principal fonte de recursos federais para o
financiamento da Atencdo Baésica, a auséncia de reajustes dos valores do PAB fixo
desde sua implantacdo até o inicio dos anos 2000, evidencia a ndo priorizacdo do
governo com este nivel de atencdo. Segundo SOLLA et al. (2007), o valor do PAB
ficou sem reajuste desde sua implantacdo, em 1998. Situacdo semelhante ocorreu com
o0s incentivos para Saude da Familia, que apresentavam os mesmos valores desde que
haviam sido criados.

Nos anos de 1990, a auséncia de priorizacdo do financiamento do setor saude, e
consequentemente da Atencdo Basica, era reflexo da Politica Econémica adotada pelo
governo federal, caracterizada pela predominéncia de uma politica macroeconémica
restritiva, cuja exigéncia de contencdo dos gastos publicos para assegurar superavit
primario e pagamento de juros da divida comprometeu o financiamento das politicas
sociais e, consequentemente, da satde (MENDES, MARQUES, 2011).

Na tentativa de superar as lacunas das bases regulamentadoras do SUS, em 22 de
fevereiro de 2006 o Ministério da Saude editou a Portaria n°® 399, que divulga o Pacto
pela Saude 2006, e aprovou as Diretrizes Operacionais do Referido Pacto.
Posteriormente, publicou a Portaria n® 648/2006, que instituiu a Nova Politica Nacional
de Atencdo Baésica. A publicacdo desta portaria estabeleceu as diretrizes nacionais da
Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) e afirmou que “o Pacto pela Vida definiu
como prioridade consolidar e qualificar a Estratégia de Saude da Familia como modelo
de Atencéo Basica e centro ordenador das redes de atencéo a sadde no Sistema Unico de
Satde” (BRASIL, 2006¢, p.1).

Em consonancia com a Politica de Atencdo Basica instituida pelo Ministério da
Saude, no ano de 2007 a Secretaria de Satde do Estado da Bahia (SESAB) lancou a
Politica Estadual de Atencdo Basica (PEAB), a “Saude da Familia de Todos No6s”, na
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qual definia Atengdo Basica como prioridade. A PEAB avancou em alguns aspectos da
gestdo ao definir os quatro eixos de atuacéo da Diretoria de Atencdo Béasica da SESAB:
Apoio Financeiro, Coordenacdo da Atencdo Basica, Educacdo Permanente e Apoio
Institucional (BAHIA, 2007).

A escolha por estudar esta Unidade Federativa se da por trés motivos: primeiro,
pelo trabalho desenvolvido pela pesquisadora como Apoiadora Institucional da
Diretoria de Atencao Basica da Secretaria de Saude do Estado da Bahia (DAB/SESAB),
no ano de 2010. Segundo, por ser um estado com 417 municipios e ter os melhores
indices de Desenvolvimento Humano (IDH) da regifo Nordeste, com uma populagio
estimada de 14.021.432 habitantes, segundo informac6es do Censo 2010. Por ocupar a
7% posicdo no ranking nacional do Produto Interno Bruto (PIB) brasileiro e,
paradoxalmente, ocupar a 192 posicdo em relacdo ao PIB per capita. E, também, por ser
um estado que, em 2007, instituiu financiamento estadual da Atencéo Basica para todas
as equipes de Saude da Familia, estendendo o repasse aos municipios com mais de 100
mil habitantes. Todos os municipios que aderiram a Estratégia de Salde da Familia
(ESF) recebem o valor de R$ 1.500,00 (um mil e quinhentos reais) por equipe,
independentemente dos seus indicadores socioecondmicos, populacionais e territoriais.
Finalmente, o terceiro motivo é o fato de representantes da equipe gestora do sistema de
salde estadual ja terem ocupado e, atualmente, ocuparem cargos no nivel federal. Ou
seja, ao atuarem no Ministério da Saude, exercem o papel de reguladores do SUS, sendo
responsaveis pela elaboracdo de estratégias e instrumentos que definam as bases e
principios fundamentais sobre os quais Unido, Estados e Municipios construirdo a
Atencdo Basica.

Atualmente, observa-se uma forte influéncia das diretrizes politicas da AB
definidas em nivel federal na elaboracdo dos documentos que definem a politica de
Atencdo Basica a ser desenvolvida pelos municipios. Desta forma, percebe-se que o
governo federal, representado pelo Ministério da Satde, cumpre sua fungéo de elaborar
estratégias e instrumentos que definam as bases e principios fundamentais sobre 0s
quais Unido, Estados e Municipios construiriam seus sistemas de salde, ou seja, a
regulacao.

Ao se analisar a proposicéo da Politica Nacional de Atengdo Basica, observa-se

que esta acontece de forma vertical, sendo induzida pelo financiamento. Ou seja, a
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funcdo de regulacdo exercida pelo Ministério da Saide vem ocorrendo a partir da edi¢éo
de inumeras portarias atreladas ao financiamento da PNAB.

O Pacto pela Saude, quando implantado, vislumbrava proporcionar uma maior
autonomia dos gestores municipais, estabelecendo contratos de gestdo entre os entes
federativos. Entretanto, diversos autores apontam que mesmo apo6s a implantacdo do
Pacto, no ambito da Atencdo Basica, observa-se o desenvolvimento de uma “autonomia
tutelada” ou “relativa”, visto que a formulagao das diretrizes da politica acontece no
nivel federal e o repasse dos recursos financeiros adicionais s6 é efetuado mediante
adesdo do municipio a Estratégia da Salde da Familia (ESF) e outras politicas
correlatas.

Diante deste cenario, emergiram as seguintes perguntas: houve problemas no
esquema de financiamento que foi utilizado pelo gestor federal e estadual do SUS para a
Atencdo Basica, no periodo do Pacto pela Saude, e em que grau este financiamento se
relaciona a concepcdo de AB definida pela politica de 2006 no SUS? Durante a
pesquisa de campo e a revisdo documental e de literatura, observou-se que 0s gestores
municipais encontram dificuldades na estruturacdo das acfes e servicos deste nivel de
atencdo. Desta forma, desenvolveu-se este estudo com o objetivo de analisar as bases de
financiamento federal e estadual no campo da Atencdo Bésica dos municipios baianos,
evidenciando os conflitos presentes apds a implantacdo do Pacto pela Satde, bem como
as incertezas que cerceiam seu financiamento.

Para alcancar o objetivo, organizou-se o trabalho da seguinte maneira: no
primeiro capitulo, a introdugdo, contextualizou-se o objeto de estudo, o financiamento
da Atencdo Basica. A justificativa para sua realizacdo, as mudancas na politica nacional
para este nivel de atencdo e a hipotese geral que os gestores municipais encontram
dificuldades na estruturacdo das acdes e servicos de Atencdo Basica diante do papel e
participacao do Estado e do Ministério da Saude em relagdo ao financiamento.

No segundo capitulo, apresentam-se 0s objetivos — geral e especificos — da
pesquisa e a problematica do financiamento da AB nos municipios apds a implantagéo
do Pacto pela Saude. A partir do capitulo terceiro, desenvolveu-se uma breve revisdo
sobre a Atencdo Basica no Brasil, abrangendo os aspectos conceituais e de contexto
historico, que englobam as mudancgas do financiamento e da politica de saude neste

nivel de atencdo.
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Assim, depois de explicitar as caracteristicas estruturais da Atencdo Bésica no
Brasil, adentra-se, nos capitulos seguintes, ao estudo sobre sua estruturacdo no Estado
da Bahia, seu financiamento e as repercussdes da implantacdo do Pacto pela Saude nos

municipios no tocante ao financiamento deste nivel de atencéo.
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1 INTRODUCAO

A década de 1980, denominada “década perdida” no Brasil, € marcada pela
estagnacdo econémica, evidenciada por uma forte retracdo industrial, baixo crescimento
da economia, queda do Produto Interno Bruto (PIB) e desemprego elevado, sendo o
periodo em que se forja o Sistema Unico de Sadde (SUS). E, no contrafluxo da maioria
dos paises que dispunham de Sistemas de Protecdo Social e que passaram a instituir
politicas econdmicas que seguiam as determinaces do Consenso de Washington® — que
transformava radicalmente a Seguridade Social nestes paises —, instituiu-se 0 SUS, um
Sistema Publico de Satde com principios universalistas e que vislumbrava assegurar a
Protecdo Social dos cidad&os.

Nesta década foi homologada a Constituicdo Federal pelo Presidente da
Republica, José Sarney, na qual se edificou a Seguridade Social, em trés pilares: a
assisténcia social, a previdéncia e a salde. Quanto a saude, no artigo 195, afirma-se que
esta sera financiada por toda sociedade, de forma direta e indireta, e pelas trés esferas de
governo (RIO GRANDE DO SUL, 2000, p. 12). No entanto, o texto constitucional ndo
define a disposicdo e a alocacdo dos recursos financeiros para o SUS, situacdo que teve
repercussdes na oferta e na organizacdo de acdes e servicos do setor saude.

As Leis Organicas da Salde n° 8.080 e n° 8.142, no ano de 1990 foram
elaboradas no sentido de assegurar o financiamento do Sistema Publico de Saude.
Entretanto, o entdo Presidente da Republica, Fernando Collor de Mello, num ato
politico-administrativo, vetou pardgrafos importantes dos artigos 33 e 35 da Lei n°
8.080, os quais tratavam das transferéncias de recursos que financiariam as acgoes e

servicos de saude, e estipulavam o percentual a ser alocado pelos entes federativos.

' O Consenso de Washington foi um termo criado para designar um receituario de medidas econdmicas
prescritas aos paises em desenvolvimento, a partir da década de 1990, aplicado, especialmente, na
América Latina. As medidas apregoadas pelos defensores do Consenso para esses paises foram: disciplina
fiscal; reordenacdo das prioridades do gasto publico; reforma fiscal; liberalizacdo das taxas de juros; taxa
de cambio competitiva; liberalizagdo do comércio; liberalizagdo da entrada de investimento externo direto
(IED); privatizacdo; desregulamentacdo e direitos de propriedade. Essas medidas econdmicas comegaram
a ser implantadas, paulatinamente, nos paises em desenvolvimento, sendo que na América Latina elas
foram impostas pelo FMI (Fundo Monetario Internacional), com promessas de crescimento econdmico,
desenvolvimento e inser¢do no mercado global. No Brasil este processo foi marcado pela escalada de
privatizag@es, implantacdo do Plano Real e Reforma Gerencial do Estado (NAKATANI e OLIVEIRA,
2010; MENDES e MARQUES, 2010).
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O financiamento da satde é um dos temas mais debatidos e probleméticos no
pais, desde os anos de 1990 até os dias atuais. Alguns autores, ao analisarem a Politica
Econdmica adotada pelo governo brasileiro nas Ultimas décadas, apontaram que
assistimos ao predominio de uma politica macroeconémica restritiva, cuja exigéncia de
contencdo dos gastos publicos para assegurar superavit primario® e pagamento de juros
da divida comprometeu o financiamento das Politicas Sociais e, consequentemente, da
salde (DRAIBE, 2003; NAKATANI e OLIVEIRA, 2010; MENDES e MARQUES,
2012).

MENDES e MARQUES (2009) colocam que, na década de 1990, o pais passou
por situacdes de constrangimentos derivadas da Politica Econémica dos governos
brasileiros apés o Plano Real®, e que estas refletiram em agdes que resultariam em
menor disponibilidade de recursos para a Saude Publica. Desta forma, é notdria que a
Politica Econémica adotada pelos governos em nivel federal tem acentuado a
insuficiéncia dos recursos para o financiamento das acBes e servicos de salde no
territorio brasileiro.

Desde a Declaracdo de Alma-Ata, na qual se estabeleceu como meta aos paises
“Saude para Todos no Ano 20007, sugere-Se aos governantes que adotem estratégias a
fim de proporcionarem um nivel de satde para todos os cidaddos através dos Cuidados
Primarios a Saude. A partir desta declaracdo, os servicos de salde da Atencdo Basica
sdo considerados a base para organizacdo de um novo modelo assistencial, que objetiva
ter em seu centro o usuario-cidaddo. (GIOVANELLA e MENDONGCA, 2008).

2 O superavit primario se refere as contas do governo. Toda vez que ele acontece significa que a
arrecadacgdo do governo foi superior a seus gastos. Mas hd um detalhe: no célculo ndo sdo levados em
consideracdo os juros e a corre¢do monetaria da divida publica, deixados de lado porque ndo fazem
parte da natureza operacional do governo - sdo consequéncias financeiras de acfes anteriores. O
resultado primario, seja ele superavit ou déficit, ¢ um indicador de como o governo estad administrando
suas contas (WOLFFENBUTTEL, 2007).

¥ Segundo NAKATANI e OLIVEIRA (2010), o Plano Real passou por duas fases distintas: a primeira,
que vai de sua implementacdo, que comecou ainda durante o Governo Itamar Franco, até a crise
financeira de 1998; e a segunda, que tem inicio em 1999, com a mudanca no regime fiscal e cambial e
com a introducéo da politica de metas para a inflacéo, a partir de marco deste mesmo ano. Este plano,
que era um programa de estabilizacdo da economia, foi marcado por alguns acertos e muitos
desacertos, devido a opgcdo por um modelo econdmico de conteldo neoliberal, num pais onde séo
profundas as desigualdades sociais e acentuada a heterogeneidade estrutural de setores e regides
econdmicas.
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No Brasil, a partir da década de 1990, iniciam-se importantes mudancas nas
Politicas Publicas de Salde, em especial na Atencdo Basica a Saude. Em 1991, o
Ministério da Saude, inspirado na experiéncia do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) do Cear, implantou o Programa Nacional de Agentes Comunitarios de
Saude e, no ano de 1994, instituiu o Programa de Salde da Familia, “como estratégia
para promover a organizacdo das acOes de Atencdo Béasica a Saude nos sistemas
municipais” (SOUSA, 2002, p. 25).

Em 2006, com a publicacdo da Portaria n°® 648/2006 — que estabelece as
diretrizes nacionais da Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) — o Ministério da
Saude afirma que “o Pacto pela Vida definiu como prioridade consolidar e qualificar a
Estratégia de Saude da Familia como modelo de Atencdo Basica e centro ordenador das
redes de Atengdo a Satde no Sistema Unico de Satde” (BRASIL, 2006b). Neste
documento, verifica-se uma forte orientacdo para estruturacdo da Atencdo Bésica
brasileira nos preceitos da Primary Health Care, que define os servicos de Atencao
Primaria a Saude como o primeiro nivel de assisténcia de um sistema de salde. A
Primary Health Care, ou Cuidado Primario a Salude é a atencdo essencial a saude
baseada em tecnologia e métodos préticos, cientificamente comprovados e socialmente
aceitaveis, tornados universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade
por meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como 0 pais possa
arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um espirito de autoconfianca e
autodeterminagdo (STARFIELD, 2002).

No ano de 2007, em consonancia com a PNAB instituida pelo Ministério da
Salde, a Secretaria de Saude do Estado da Bahia (SESAB) langou a Politica Estadual de
Atengdo Basica (PEAB), a “Saude da Familia de Todos Nos”. A PEAB definia quatro
eixos de atuacdo da Diretoria de Atencdo Basica da SESAB, o Apoio Financeiro, a
Coordenacdo da Atencdo Basica, a Educagdo Permanente e o Apoio Institucional, com
0s quais vislumbrava mediante o desenvolvimento de sete projetos estratégicos —
Expansdo com Inclusdo Social, Desprecariza¢do dos Vinculos de Trabalho dos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) e trabalhadores da Saude da Familia, Carreira Saude da
Familia, Saude da Familia pra Valer, O SUS é uma Escola, Fortalecimento da Gestédo

loco-regional e Fortalecimento do Controle Social — superar os problemas encontrados
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na Atencdo Bésica do Estado quando iniciada a gestdo neste mesmo periodo (BAHIA,
2007d, p. 18).

Ao se analisar os documentos oficiais que tratam da PEAB, observa-se haver
consonancia entre as diretrizes da Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB) e 0s
documentos que definem como sera estruturada e organizada a Atencdo Bésica nos
municipios do Estado da Bahia. A primeira vista, pode-se concluir que as gestdes
federal e estadual possuem um discurso semelhante ao tratar da Atencdo Bésica. Esta
situacdo confirma o que alguns autores apontam sobre a Politica Publica de Salde e seu
financiamento, isto €, que desde a sua implantacdo as definicdes sobre a politica do
setor se mantém centralizadas no nivel federal (ELIAS et al., 2001; MENDES, 2005;
GIOVANELLA e MENDONCGCA, 2008; CASTRO e MACHADO, 2010). SANTOS e
ANDRADE (2009, p. 140), ao analisarem o financiamento da saude nos anos de

implementacdo do SUS, corroboram esta ideia e afirmam:

Durante esses anos de implementagdo do SUS, o Ministério da Salde editou
uma excessiva e exaustiva legislagdo infralegal, com intuito de dar
conformacdo administrativa a partir do financiamento da saude. Toda essa
regulacdo visava impor projetos e programas federais aos municipios e
estados, e ndo configurar o sistema de salde para sociedade.

As Comissdes Intergestores Tripartite (CIT) e Bipartite (CIB) — instituidas em
1991 e 1993, respectivamente, e formadas paritariamente por representantes do MS,
representantes dos Secretarios Estaduais de Salde indicados pelo Conselho Nacional de
Secretérios de Satde (CONASS) e representantes dos Secretarios Municipais de Saude
indicados pelo Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS)
— seriam as instancias nas quais se debateria e negociaria 0 processo de formulacdo e
implementacdo da Politica de Saude (NORONHA et al., 2008). No entanto, apesar da
existéncia destas instancias, a concentracdo de poder e a centralizagdo da formulagéo da
Politica de Saude em nivel federal sdo notorias, o Ministério da Salde elabora as
propostas (programas, projetos, politicas, etc) e negocia os detalhes nos Grupos
Técnicos da CIT, desta forma, a comunicacgéo entre a Unido, e a maioria dos Municipios
tem se dado através da publicacdo de resolucdes e portarias que definem quais e que
tipos de acdes e servigos serdo financiados no SUS.

As publicacdes das Normas Operacionais Basicas (NOB) 01/93 e 01/96 e da

Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS) séo exemplos de verticalizacdo das
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definicGes sobre o financiamento das Politicas de Salde. Ao se estudar o cenario em
que se estruturou o financiamento da saude, optou-se por trazer a cena o debate sobre
recursos destinados a Atencdo Basica, ja que a partir da implementacdo da Norma
Operacional Basica 01/96, 90% dos municipios brasileiros estavam habilitados em
Gestdo Plena da Atencdo Basica. E com a publicacdo da Norma Operacional de
Assisténcia a Saude 01/2002, ampliaram-se as responsabilidades dos municipios na
Atencdo Basica, tornando-os responsaveis pelo planejamento e execugdo dos servicos e
acoes deste nivel de atencdo a saude (SANTOS e ANDRADE, 2009). A primeira vista,
observa-se que, na maioria dos estados e municipios, a organizacdo do SUS tem sido
pautada e determinada pelas regras do financiamento de programas, projetos, incentivos
a programas definidos no nivel federal.

Para SANTOS e ANDRADE (2009), desde a implantacdo do SUS observa-se
um esgotamento dos modelos de regulamentacdo da organizagdo e funcionamento do
sistema de saude. Diante deste cenario, os autores anteriormente citados, afirmam que
foi necessario retomar o debate sobre o processo de descentralizacdo, reconhecendo que
0 SUS é um exemplo de federalismo cooperativo, no qual os interesses entre 0s entes
sdo comuns e indissociaveis e deveriam ser harmonizados em nome dos interesses local,
regional, estadual e nacional.

O Ministério da Saude, atento a necessidade de mudar o modelo de gestdo do
sistema de salde brasileiro, retoma a agenda da descentralizacdo e regionalizacdo da
salde — diretrizes constitucionais do SUS — ao implementar o Pacto pela Salde, em
2006, vislumbrando proporcionar uma maior autonomia dos gestores municipais e
estabelecendo contratos de gestdo entre os entes federativos. Entretanto, diversos
autores apontam que, mesmo ap6s a implantacdo do Pacto, no ambito da Atencédo
Basica, observa-se o desenvolvimento de uma “autonomia tutelada” ou “relativa”, visto
que a formulacdo das diretrizes da politica acontece no nivel federal e o repasse dos
recursos financeiros adicionais sé é efetuado mediante adesdo do municipio a Salude da
Familia.

Diante disso, algumas questdes emergem deste enfoque: qual a concepgdo de
Atencdo Basica proposta pelo Pacto? Houve problemas no esquema de
financiamento que vem sendo utilizado pelo gestor federal do SUS para a Atencéo

Béasica nos municipios no periodo do Pacto pela Saude? Em que grau esse
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financiamento se relaciona a concepcéo de Atencéo Basica definida pela Politica de
Atencdo Béasica (PNAB) no SUS? Estariam 0s municipios conseguindo receber e
manter estavel o financiamento da Atencédo Basica, recebendo fundo a fundo os
recursos do Piso da Atencéo Bésica (PAB) variavel? Como o Estado da Bahia, por
meio da Secretaria Estadual de Saude, tem cooperado financeiramente para
implementacéao da Politica de Atencédo Béasica?

A hipotese da pesquisadora é que 0s gestores municipais encontram dificuldades
na estruturacdo das acdes e servicos de Atencdo Basica, diante do papel e participacao
da Secretaria da Satude do Estado da Bahia (SESAB) e do Ministério da Satde (MS) em
relacdo ao financiamento, restrito a l6gica apenas de repasses de incentivos financeiros.
Para desvelar esta realidade, propde-se a realizacdo deste estudo para compreender
como e onde acontece a definicdo do financiamento da Atencao Bésica e qual o impacto
desta definicdo no planejamento local das acbes e servicos de salde, a partir dos
seguintes aspectos: a magnitude do recurso diante das necessidades dos municipios para
o financiamento da Atencdo Baésica, os critérios para alocacdo dos recursos e a

alimentacédo dos sistemas de informacao.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as bases de financiamento do SUS no campo da Atencdo Basica dos
municipios, evidenciando os conflitos presentes apds a implantacdo do Pacto pela

Saude, bem como as incertezas que cerceiam seu financiamento.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» ldentificar os fundamentos e conceitos que influenciaram a estruturacdo da
Atencdo Basica brasileira, em especial no periodo do Pacto pela Salde.

» Compreender as caracteristicas estruturais da Atencdo Bésica e 0s mecanismos
utilizados para sua regulacdo, reconhecendo o papel central do financiamento,
principalmente ao longo do periodo de implementacdo do Pacto pela Salde.

» Analisar as resolucdes federais e estaduais (Bahia) que estabelecem os critérios
para 0s municipios aderirem aos programas e receberem o0s incentivos federais e
estaduais para estruturacdo e organizacdo do financiamento da Atencdo Bésica.

« Compreender as diferentes propostas dos gestores federal e estadual (Bahia)
sobre o financiamento, entendendo suas repercussdes na estruturacdao da Atencao

Basica dos municipios.
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3 A ATENCAO BASICA NO BRASIL: ASPECTOS CONCEITUAIS E
DE CONTEXTO

Neste estudo serdo utilizados como sinénimos os conceitos Atencdo Priméria a
Salde e Atencdo Basica, pois “ha uma frequente discussdo acerca da terminologia para
designar o primeiro nivel de atencdo a saude. [...] E a expressdo Atencdo Basica (AB)
foi oficializada pelo governo brasileiro, que passou a denominar assim suas secretarias e
documentos oficiais” (MELLO et al., 2009, p. 205).

Diante da emergéncia e valorizacdo da Atencdo Basica, impulsionada pela
publicacdo e implantacdo das NOB 01/96 e a NOAS 01/2002 e, recentemente, com a
Portaria n® 399, de 2006 — que institui o Pacto pela Saide — desenvolveu-se, neste item,
uma breve revisdo dos aspectos conceituais e do contexto histérico no qual se
implementou a Politica de Atencdo Basica. Realizou-se esta revisdo pretendendo
compreender em que grau o financiamento das Politicas Publicas de Saude influencia a
concepcdo de Atencdo Bésica definida pela Politica Nacional de Atencdo Bésica
(PNAB) no SUS.

3.1 APRODUCAO DA ATENCAO BASICA NO BRASIL

No Brasil, o debate sobre Atengdo Primaria a Saude (APS) ja estava na agenda
da reforma setorial desde meados de 1970. E, nas décadas seguintes, de 1980 e 1990,
houve uma valorizacdo da Atencdo Primaria a Saude no processo de Reforma do
Sistema de Saude brasileiro (GIOVANELLA e MENDONCA, 2008; CASTRO e
MACHADO, 2010).

RIBEIRO (2007), em seu estudo sobre a “Atencdo Primaria e o Sistema de
Saude no Brasil”, faz uma reconstrucao historica do modo como este conceito entrou na
formulacdo do sistema de saude. Para analisar 0s principais aspectos conceituais e de
contexto da Atencdo Basica brasileira, a pesquisadora baseou-se na proposta de
periodizacdo elaborada pela autora supramencionada, com recorte da década de 1970,
até o periodo de implantacdo do Pacto Pela Saude, no ano de 2006. Optou-se por esta

década devido a sua importancia na construcéo da Politica de Atencao Basica brasileira.
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3.1.1 A Influéncia da Década de 1970 na Estruturacdo da Atencdo Béasica

A partir da década de 1970, surgem algumas experiéncias da Medicina
Comunitaria no cenario brasileiro, sendo que a maioria delas surgiu nos
Departamentos de Medicina Preventiva das Escolas Médicas. E, por meio de atividades
de extensdo académica, prestacdo de servigos de salde em comunidades urbanas e
rurais, programas de residéncias em medicina comunitaria ou medicina preventiva,
muitas escolas desenvolveram propostas de reforma da satde como politica social.

As principais caracteristicas da Medicina Comunitaria eram: resgatar a
preocupacdo com a saude dos grupos populacionais, embora restrita a preocupagao com
a populacéo local, ndo se remetendo aos contextos sociais mais amplos; desenvolver as
acOes preventivas e curativas, vistas como servigos basicos que sdo oferecidas
universalmente, especialmente aos grupos vulneraveis e de risco; estruturar oS servicos
de maneira hierarquizada: os servicos de Atencdo Primaria, de natureza simplificada,
funcionam como porta de entrada do sistema; contratacdo de pessoal auxiliar treinado,
orientado por profissionais de nivel superior, visando a extensdo de cobertura, inclusdo
de préaticas médicas alternativas, 0 aumento da eficacia e da aceitacdo da populacdo e
revisdo da tecnologia incorporada, objetivando reducdo de custos; a participacao
comunitaria é incentivada, como forma de envolver a populacdo na solucdo dos seus
problemas (MERHY et al., 2004). Desta forma, observa-se que este modelo muito se
assemelha a proposta assistencial brasileira, iniciada com a implantacdo do Programa
Salde da Familia em 1994, que tem a Atencdo Basica como base do Sistema de Salde.

No Brasil, segundo GIOVANELLA e MENDONCA (2008), a APS entra na
pauta da saude brasileira a partir da década de 1970, baseada nas experiéncias relatadas
pela academia e com o Programa de Interiorizacdo das Ac¢des de Salde e Saneamento
(PIASS). Este programa era financiado com recursos do Fundo de Apoio Social, o qual
destinava recursos tanto para construcdo de unidades béasicas de saude, quanto para
convénios entre os entes federativos, vislumbrando implantar servicos de Atencéo
Primaria & Saude.

O PIASS tinha como objetivo a organizagdo de uma estrutura basica de salde

nos Municipios com até 20.000 (vinte mil) habitantes, utilizando pessoal de nivel
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auxiliar e da prépria comunidade, ou seja, tratava-se de um programa de interioriza¢éo
do atendimento, buscando maior eficiéncia e baixos custos. Contudo, para PUGIN e
NASCIMENTO (1996), os resultados do PIASS resumiram-se, basicamente, a
ampliacdo da rede fisica instalada para o atendimento da populacdo, sem que houvesse
um maior investimento na melhoria das a¢Ges de salude, com escassez de recursos para
implantacdo do programa.

Segundo MULLER- NETO (1991), em meados da década de 70 surge algumas
experiéncias de organizacdo de servicos e de formulacdo de politicas locais de salde.
Estas experiéncias, segundo o autor anteriormente citado, aconteceram em prefeituras
governadas pela oposigédo ao regime militar, que implantaram modelos alternativos e
organizacdo de servicos voltados para a Atencdo Primaria, cujo objetivo consistia na
extensdo dos servigos basicos para toda a populacdo. Os municipios que se destacaram
por tais experiéncias foram: Campinas (SP), Lages (SC), Londrina (PR), Niterdi (RJ),
Piracicaba (SP), Montes Claros (MG), Capim Branco (MG) e Porto Nacional (GO).

Ja no cenario internacional, dois grandes eventos marcaram o debate sobre a
salde no mundo, a Trigésima Reunido da Assembleia Mundial de Salde e a |
Conferéncia Internacional de Cuidados Primérios de Saude. Na 30* Reunido da
Assembleia Mundial de Saude, que aconteceu no ano de 1977, foi acordado entre os
governos participantes que estes teriam como principal meta social “a obten¢ao por
parte de todos os cidaddos do mundo um nivel de saide no ano de 2000 que lhes
permitiria levar vida social e economicamente produtiva” (STARFIELD, 2002, p. 30).
Este slogan desencadeou uma série de atividades que tiveram um grande impacto sobre
0 pensamento a respeito da Atencdo Priméaria (STARFIELD, 2002).

A | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada no
ano de 1978 em Alma-Ata, é considerada como um dos eventos mais significativos para
a Saude Publica em termos mundiais. Nela ecoaram 0s questionamentos dos modelos
verticais de intervencdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para o combate as
endemias nos paises em desenvolvimento, em especial na Africa e na América Latina, e
do modelo médico hegemodnico cada vez mais especializado e intervencionista
(CZERESNIA e FREITAS, 2003; GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).
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A conferéncia de Alma-Ata foi um importante evento para a agenda da satde
mundial, na qual estiveram presentes 134 (cento e trinta e quatro) representacoes
governamentais. Segundo GIOVANELLA e MENDONCA (2008, p. 578),

“a Declaracdo de Alma-Ata afirma a responsabilidade dos governos sobre a salde de
seus povos por meio de medidas sanitarias e sociais, reiterando a salide como direito
humano fundamental e uma das mais importantes metas sociais mundiais”.

A Organizacdo Mundial da Saude (1978) apud STARFIELD (2002, p. 30)
aponta que na Assembleia Mundial de Saude, subsequente a de Alma-Ata, realizada no

ano de 1979, definiu-se a Atencéo Primaria como:

Atencdo essencial & salde baseada em tecnologia e métodos préaticos
cientificamente comprovados e socialmente aceitiveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios
aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como pais possa
arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um espirito de autoconfianca
e autodeterminacéo. E a parte integral do sistema de satde do pais, do qual é
fungdo central, sendo enfoque principal do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de saulde,
levando a atencdo a sadde mais préximo possivel do local onde as pessoas
vivem e trabalham, construindo o primeiro elemento de um processo de

atencdo continuada a saude.

A agenda da saude, em especial da Atencdo Primaria a Saude, foi bastante
movimentada, com diversos eventos e conferéncias em defesa “da satde de todos”. No
entanto, alguns autores (FRANCO e MERHY, 2003; MATTOS, 2001) apontam que as
metas estabelecidas para todos os paises na Conferéncia de Alma-Ata ndo foram
alcangadas plenamente, tendo em vista as crises econdémicas mundiais e as reformas
administrativas realizadas em muitos paises. Apesar do ndo cumprimento das metas, a
APS tornou-se uma referéncia fundamental para as reformas sanitarias ocorridas em
diversos paises nos anos de 1980 e 1990 (MATTOQOS, 2001).

3.1.2 A Década de 1980: as transformacdes da Atencdo Bésica de 1980 a 1994

No Brasil, diversos programas foram instituidos visando estender o atendimento

a saude da populagdo, em especial 0s servicos basicos de saide. Em marc¢o de 1980, foi
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realizada a 7% Conferéncia Nacional de Saude, sob a influéncia das definicdes da
Conferéncia de Alma-Ata, cujo tema era “Extensdo das agdes de saude através dos
servigos basicos”. Nesta conferéncia, debateu-se a implantacdo e o desenvolvimento do
Programa Nacional de Servigos Basicos de Saude (Prevsaude). O Prevsaude tinha como
objetivos:

a universalizacdo da cobertura de servicos basicos; a articulacdo das diversas
instituicdes do setor salde para a oferta de servicos; a hierarquizacdo da
oferta de servigos por niveis de complexidade, tendo a atengdo primaria como
porta de entrada; a regionalizacdo dos servigos; a utilizacdo de técnicas
simplificadas; e, a participagdo comunitaria. Para o cumprimento desses
objetivos, propunha-se o privilegiamento da expansdo da rede publica,
especialmente de servigos basicos, bem como o incentivo ao regime de tempo
integral e dedicacdo exclusiva e a definicdo de planos estaduais de cargos e
salarios, entre outros (BRASIL, 2006¢, p. 103).

Este programa enfrentou uma forte resisténcia, e muitas versdes do Prevsalde
foram elaboradas — no entanto, nunca implementadas - até o seu arquivamento, em
1981. Neste mesmo ano, diante da publicizagdo da “crise da previdéncia”, 0 governo
federal, através do Decreto n° 86.329, de 02 de setembro de 1981, criou o Conselho
Consultivo da Administracdo de Saude Previdenciaria (Conasp). Este conselho tinha
como responsabilidade a elaboracdo e a proposicdo de alternativas racionalizadoras para
conter os gastos da Previdéncia Social com Assisténcia Médica.

Em 1983, inicia-se um programa que dispara 0 processo de universalizacdo da
assisténcia médica, o Programa de AcOes Integradas de Saude (PAIS). A partir da
implantagao do PAIS, “as prefeituras passaram receber por producéo e, financiadas pelo
Inamps, ofereceram atendimento a toda populacdo, independente da existéncia de
vinculo previdenciario” (ESCOREL, 2008, p. 422). Este programa foi um avanco da
Politica Publica de Saude brasileira, deixando o carater excludente e assumindo um
discurso universalista.

No ano de 1984, o Programa de Ac¢0es Integradas de Saude foi transformado em
Acdes Integradas de Saude (AIS). Em 1985, a implementagao das AIS “propiciou uma
importante ampliacdo da cobertura de servigos Basicos de Saude, com a criacdo de
unidades municipais de satde em grande parte dos municipios brasileiros”
(GIOVANELLA e MENDONCGCA, 2008, p. 598).

O governo federal adotou as ac¢Ges integradas como estratégia de reordenamento

da Politica Nacional de Saude, tendo como principios gerais, para a Atencdo Basica, a
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valorizacdo das atividades basicas e a garantia de referéncia. Com isso, “postos e
centros de salde passaram a oferecer assisténcia médica, além dos tradicionais
programas de Saude Pablica” (ESCOREL, 2008, p. 423).

Segundo NASCIMENTO (2007), a partir do depoimento de alguns técnicos e
dirigentes ligados aos Orgdos de decisdo, que atuavam nos governos estaduais e
municipais na época sobre as Acdes Integradas de Saude, constata-se posi¢cao unanime
ao afirmarem que as AIS constituiram um grande impulso para desencadear o
movimento de descentralizacdo, pois tinham como pressuposto a integracao
programatica entre as organizacdes de salde de &mbito federal, estadual e municipal, a
partir de repasses financeiros do Inamps para a rede publica.

Na literatura, consta que neste periodo o processo de descentralizacdo dependia
da “vontade politica” dos governantes municipais em assumir e investir nos servigos de
baixa complexidade, ou seja, na Atencdo Priméaria a Salde. Entretanto, a proposta da
descentralizacdo caminhava para responsabilizacdo da gestdo municipal pela Atengéo
Basica, 0 que esbocava uma definicdo de atribuices e competéncia das esferas de
governo no setor saude (NASCIMENTO, 2007).

No ano de 1987, é implementado o Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude (SUDS), considerado uma consolidacdo das Ag¢des Integradas de Saude (AIS). A
justificativa para implantacdo do SUDS consistia na avaliacdo positiva do cumprimento
de algumas metas das AIS, como a de expandir a capacidade da rede publica
ambulatorial.

O SUDS diferenciou-se das acgOes integradas por definir claramente as
competéncias entre as esferas de governo, adotando como diretrizes a regionalizacdo
dos servicos de salde, a implementacdo de distritos sanitérios, a descentralizacdo das
acOes de saude e o desenvolvimento de instituicdes colegiadas gestoras. Enfatizou os
mecanismos de programacdo e orcamentacdo integradas e as decisdes colegiadas
tomadas no ambito das ComissBes Interinstitucionais. No entanto, sua implantacao
encontrou dificuldades devido a dominancia de problemas administrativos
(infraestrutura e politico-gerencial), resisténcias de agentes das praticas de saude —
particularmente dos médicos — que dificultaram o avanco desta dimensdo da gestéo,

centralizacdo dos recursos financeiros para saude na gestdo federal e estadual, bem
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como repasses atrasados e com valores desatualizados (PAIM, 1989; MERCADANTE,
et al., 2002; NASCIMENTO, 2007).

A implantacdo do SUDS ocorreu na contramdo do que acontecia no mundo, o
avanco das formulagdes neoliberais do Banco Mundial, referentes ao ajuste estrutural e
reducdo do papel do Estado na oferta de bens e servigos sociais e na economia. Segundo
MATTOS (2001, p. 386), “os autores de Financing health services in developing
countries: an agenda for reform, por exemplo, criticavam duramente 0s governos que
viam a salde como um direito e tentavam assegurar gratuitamente o acesso universal a
todos os servigos”.

No ano de 1988, o Brasil realiza a reforma do modelo de assisténcia publica a
salide com a inscricdo do Capitulo Il na Constituicdo Federal, que trata da Seguridade
Social e da criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS). Este novo modelo define como
diretrizes do sistema de salde a universalidade das acfes, a descentralizacdo e a
organizacdo dos servicos sob os principios da integralidade, da regionalizagcdo e
hierarquizacdo para a organizagdo do SUS.

Na década de 1990, o desenvolvimento do SUS foi marcado por um intenso
processo de descentralizacdo das responsabilidades de gestdo e dos recursos financeiros
do governo federal para os municipios. MENDES (2005, p. 4) afirma que:

A l6gica que norteou a decisdo do Ministério da Saude foi a da reorganizacao
do modelo assistencial do SUS, no qual o municipio passava a ser o principal
executor. [...] o Ministério estimulou o enquadramento dos municipios nos
niveis de gestdo mais qualificados nas dimens@es institucionais, operacionais
e de responsabilidades em ages e servicos de salde, como as estabelecidas
na Norma Operacional Basica 93, sob a denominagdo de gestdo semiplena

L.].

E nesse periodo que processo de descentralizacdo da saude, com base na
municipalizagéo, ganha forca.

Ainda nesta década, em especial a partir da segunda metade, o Ministério da
Salde adotou uma série de medidas governamentais voltadas para o fortalecimento da
Atencdo Baésica (ESCOREL, et al., 2007). Em 1991, o governo federal decide por
implantar o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).

No ano de 1993, o PACS abrangia treze estados das regides Norte e Nordeste. Ja

no ano seguinte, 1994, o programa estava implantado em 987 municipios de estados das
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regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Mas, outras experiéncias ja estavam sendo
implantadas, como o Programa Médico de Familia, desenvolvido a partir de 1992 em
Niteréi (RJ), com estrutura semelhante a medicina da familia implantada em Cuba
(BRASIL, 2005).

A experiéncia bem-sucedida do Ceard estimulou o Ministério da Saude a propor
o Programa Nacional de Agentes Comunitarios de Saude, vinculado a Fundacgéo
Nacional de Saude (Funasa), implantado, inicialmente, na Regido Nordeste e, em
seguida, na Regido Norte, como medida de enfrentamento dos graves indices de
morbimortalidade materna e infantil nestas regides do pais (BRASIL, 2005). Em
reunido convocada pelo gabinete do Ministro da Saude, Henrique Santillo, com apoio
do Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF), e realizada nos dias 27 e 28 de
dezembro de 1993 em Brasilia, criou-se o PSF. Nesta reunido, avaliou-se a proposta de
incorporar novos profissionais as equipes do PACS, para que 0s agentes nao
funcionassem de forma isolada (ROSA e LABATE, 2005).

Segundo BRASIL (2003), apés a implantacdo do PACS, iniciou-se a formulagéo
das diretrizes do Programa Saude da Familia e, em marco de 1994, este programa foi
apresentado como a estratégia capaz de provocar mudancgas no modelo assistencial, ao
romper com o0 comportamento passivo das Unidades Basicas de Salde e estender suas
acdes junto a comunidade.

A Atencdo Basica, no Brasil, era caracterizada pelo governo federal como
“conjunto de ac¢des de saude, de carater individual ou coletivo, situadas no primeiro
nivel de atencdo dos sistemas de salde, voltadas para promoc¢éo da salde, a prevencao
de agravos, o tratamento, a reabilitacdo” (BRASIL, 1999, p. 9). Essa definicdo de
Atencdo Basica, para RIBEIRO (2007), poderia trazer prejuizos para o desenvolvimento
da Politica de Saude, pois ela estava vinculada a critérios de financiamento de um
pacote de acdes e servicos, 0 que, na visdo da autora, poderia levar a interpretacdes
reducionistas das responsabilidades deste nivel de atencéo.

Desde a implantacdo do SUS, o poder executivo brasileiro vem adotando como
estratégia para reorganizacao e reordenamento do Sistema de Saude, a estruturagéo e
ampliacdo de servicos e acdes de Atencdo Basica, a0 passo que vem aumentando o
financiamento deste nivel de atencéo, ainda que se mantenha uma elevada concentracéo

de recursos no financiamento da média e alta complexidade. As justificativas para
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adocdo destas medidas baseiam-se na necessidade de mudanca no modelo de atencéo,
na perspectiva de alcancar melhores resultados nos indicadores de salde e organizacao

da rede assistencial.

BAPTISTA et al. (2009, p. 1024) nos fazem apontamentos importantes acerca do
PSF:

N&o ha duvidas de que o PSF teve papel fundamental no resgate da APS no
Brasil, ndo somente na agenda da politica nacional, mas também na agenda
da producdo académica [...] Uma vez que a politica ainda esta em fase de
implementacgdo, faz-se necessario investir em pesquisas que apontem para a
qualificagdo da APS no sistema de salde brasileiro, na capacidade resolutiva
do modelo centrado na APS, ja que este é o principal argumento para o
direcionamento dos investimentos recentes feitos pelo Estado no setor de
salde.

Em 1994, o PSF néo representava uma proposta de substituicdo do PACS, pois
sua implantacdo privilegiava areas de maior risco social, inicialmente, populacdo
residente nas localidades delimitadas no Mapa da Fome do Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada (IPEA) e, posteriormente, nos municipios inseridos no Programa
Comunidade Solidaria ou no Programa de Reducdo da Mortalidade Infantil. No ano
posterior, 1995, o PACS e o PSF foram transferidos da Fundacdo Nacional de Saude
(FUNASA) para a Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS), onde permaneceram até
meados de 1999, quando novamente 0s programas mudaram de localizacdo
institucional, passando para a Coordenacdo da Atencdo Bésica da Secretaria de Politicas
de Salude (BRASIL, 2005).

Ao analisar a literatura que trata do processo de estruturacdo da Atencdo Basica
brasileira, observa-se que, até 1995, esta é tratada como programa e ndo como Politica
Publica de Saude.

3.1.3 A Década de 1990: a Norma Operacional Basica de 1996 e as mudancas da
politica de Atencdo Bésica

A década de 1990 constitui-se num periodo de intensa normatizacdo legal da
Atencdo Basica. No ano de 1996, com a publicacdo da Norma Operacional Basica de
1996, conhecida como NOB/96, introduziu-se o Piso da Atencdo Basica (PAB). A
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implantacdo do PAB trouxe como principal novidade a transferéncia regular e
automatica de recursos financeiros, com repasse federal feito diretamente aos
municipios, cujo objetivo era incentivar 0s gestores municipais a assumirem,
progressivamente, a gestdo da rede bésica de servicos de saude (BODSTEIN, 2002).

Neste sentido, observa-se que um poderoso mecanismo de indugdo utilizado pelo
governo federal para priorizar a Atencdo Basica foi a adocdo dos Programas Salude da
Familia e dos Agentes Comunitarios de Saude, como estratégia de reorganizacao deste
nivel de atencéo.

BODSTEIN (2002, p. 407) corrobora esta ideia, ao afirmar que: “O principal
incentivo é o financeiro, decisivo para o calculo politico dos gestores municipais em
prol da adesao”.

Diante a evolucdo do processo de descentralizacdo, o Ministério da Salde
(BRASIL, 2003) afirmou que o ano de 1998 foi um marco no processo de consolidagao
do PSF, visto que o programa foi definido como estratégia estruturante para a
organizacdo do sistema de saude. Neste ano, 0 PAB entrou em vigor e alterou a logica
de repasse de recursos federais para o sistema de prestacdo de acdes médico-sanitarias,
0 que se constituiu como uma medida decisiva para descentralizacdo financeira do
sistema de salde no Brasil, incentivando 0os municipios a assumirem, progressivamente,
a gestdo da rede basica de servicos de salide (BODSTEIN, 2002; BRASIL, 2003).

Ao implantar o PAB, o Programa Saude da Familia passou a ter or¢amento
préprio, sendo incluido no Plano Plurianual do Governo Federal, no ano de 1998.
Contudo, era preciso definir as responsabilidades dos municipios neste nivel de atencao
e, em 1999, o Ministério da Saude publicou o "Manual para Organizacdo da Atencdo
Basica no SUS" e implantou o Pacto de Indicadores da Atencao Basica’.

Uma estratégia importante adotada pelo Ministério da Saude foi a criagdo do
Departamento de Atencdo Béasica (DAB) para consolidar a Saude da Familia, no ano de
1999. O Ministério da Saude define o DAB como uma:

[...] estrutura vinculada a Secretaria de Atengdo a Salde, no Ministério da
Salde, tem a misséo institucional de operacionalizar essa politica no ambito
da gestdo federal do SUS. A execucdo dessa politica é compartilhada por

* Instrumento de negociacdo de metas e acOes orientadas para os problemas identificados como
prioritarios. Imprime maior visibilidade as a¢Oes desenvolvidas pelos municipios habilitados a uma das
condi¢fes de gestdo do SUS, segundo NOB/96. Explicita as responsabilidades de cada uma das
instancias, estabelecendo como espaco de negociacdo, monitoramento e avaliagdo dos compromissos
firmados as CIB e CIT (BRASIL, 2000).
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estados, Distrito Federal e municipios. Ao DAB cabe, ainda, desenvolver
mecanismos de controle e avaliagdo, prestar cooperacdo técnica a estas
instancias de gestdo na implementagdo e organizacdo da estratégia Salude da
Familia e acBes de atendimento béasico como o de Salde Bucal, de Diabetes e
Hipertensdo, de Alimentacdo e Nutricdo, de Gestdo e Estratégia e de
Avaliacdo e Acompanhamento (BRASIL, 2010a).

Ao longo desta década, houve uma expanséo significativa do PSF, pois segundo

informacdes do Ministério da Saude:

Se nos primeiros quatro anos de sua implantacdo, o PSF abrangia 3,51% da
populacdo brasileira, ao final de 1998, este percentual atingiu 6,57%. Em
dezembro de 1999, existiam 4.114 equipes de Salde da Familia, atuando em
1.646 municipios, que representam 29,9% dos municipios brasileiros. Eram
aproximadamente 14 milhdes de pessoas acompanhadas pelo programa,
representando 8,8% da populagdo do pais. Em setembro de 2002, esses
nimeros cresceram significativamente: sdo 16.463 equipes, em 4.161
municipios, assistindo 54 milhdes de pessoas (BRASIL, 2003, p. 124).

Cabe ressaltar que, no documento publicado em janeiro de 2001, pela primeira
vez o0 Ministério da Saude conceitua 0 PSF como uma estratégia que prioriza as acoes
de promocdo, protecdo e recuperacdo da salde dos individuos e familia (BRASIL,
2001b). A partir de entdo, a Saude da Familia, desenhada inicialmente como um
programa, passou a ser considerada pelo Ministério da Salde como uma estratégia

estruturante dos sistemas municipais de saude. (BRASIL, 2005).

3.1.4 A Década de 2000

Apesar da expansdo do PSF no territério brasileiro nos ultimos 19 anos, nédo
houve e nem ha uma consolidacdo uniforme deste programa. A implantagdo ocorre de
forma heterogénea, em especial nos municipios cujo numero de habitantes ndo esteja
em faixas extremas, muito pequenos ou grandes (CAMPQOS, 2002).

Diante deste cenario, 0 Ministério da Saude, no ano de 2003, inicia a execucao
do Programa de Expansdo e Consolidacdo da Estratégia de Saude da Familia
(PROESF), cujo objetivo era viabilizar, a partir de um acordo de empréstimo celebrado
com o Banco Interamericano de Reconstrucdo e Desenvolvimento (BIRD), a

transferéncia de recursos financeiros, fundo a fundo, isto é, de estados e municipios,
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para expansao da cobertura, qualificacdo e consolidagdo da Estratégia Satde da Familia
nos municipios com populacao superior a 100 mil habitantes.

No ano de 2004, o PSF abrangia 80,2% dos municipios brasileiros, ou seja,
4.600 municipios, proporcionado uma cobertura de 39% da populacdo, o que
corresponderia a 69,1 milhdes de pessoas. Quando publicada a nova Politica Nacional
de Atencdo Basica (PNAB), no ano de 2006, foram implantadas 26.729 Equipes de
Saude da Familia, em 5.106 municipios, cobrindo 46,2% da populacdo brasileira, o que
corresponde a cerca de 85,7 milhdes de pessoas.

A nova PNAB de 2006 define a Atencdo Basica como:

[...] um conjunto de a¢des de saide, no &mbito individual e coletivo, que
abrangem a promocdo e a prote¢do da salde, a prevengdo de agravos, 0
diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo e a manutengdo da saude [...] Utiliza
tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver
os problemas de satide de maior frequéncia e relevancia em seu territorio. E o
contato preferencial dos usuarios com os sistemas de salde. Orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenagdo do cuidado,
do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da
humanizacéo, da equidade e da participacéo social (BRASIL, 2006b, p. 10).

Ao se analisar a definicdo da nova politica, observou-se que esta é fortemente
influenciada pelos principios da Atencdo Primaria a Saude. Segundo HARZHEIM et al.
(2006), a definicdo da APS, defendida por Barbara Starfield, vem sendo muito utilizada
em estudos e pesquisas, e inclusive pelo Ministério da Saude. ESCOREL et al. (2007, p.
165) ratificam a ideia, ao afirmarem que “a estratégia de saude da familia incorpora os
principios e se aproxima dos pressupostos da atencdo primaria em salde dimensionados
por Starfield [...], buscando romper com a nocdo de uma atencdo de baixo custo
simplificada”.

Atualmente, o principal modelo de estruturacdo da Atencdo Baésica, proposto
pelo governo federal, tem sido a Estratégia de Saude da Familia (ESF), que é fortemente
influenciada pelos preceitos da Atengdo Primaria a Satde (APS). Assim, com base neste
referencial teorico, um Sistema de Salde orientado pela APS tem como valores o
direito a saude, equidade, integralidade, participacdo e controle social; como principios,
a integralidade, resolutivo as necessidade e orientado pela qualidade da atencdo; e,

como atribuigdes, 0 acesso de primeiro contato do individuo com o sistema de saude, a
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continuidade e a integralidade da atencdo, e a coordenagdo da atencdo dentro do
sistema.

Apesar dos avancos ocorridos desde sua implantacdo, o programa — hoje
estratégia — enfrenta alguns desafios para sua consolidacdo, entre eles destacam-se:

e recursos humanos: a consolidagdo da ESF estd condicionada a
existéncia de profissionais com conhecimentos, atitudes e habilidades
adequados ao novo modelo, capazes de uma pratica multiprofissional e
interdisciplinar, para compor a rede de servicos do SUS;

e natureza do modelo de atencdo: nosso modelo de atencdo ainda é
marcado pela hegemonia dos interesses da corporacdo médica, das
industrias e dos servigos privados de saude;

e financiamento: embora 0s municipios recebam recursos federais, o
financiamento da ESF ocorre, essencialmente, por meio de recursos

proprios.

Embora a Atencdo Basica seja prioridade na agenda do SUS, 0s recursos
destinados a ela sdo menores dos que o0s repassados a Atencdo Hospitalar e
Especializada. As transferéncias federais, ainda na logica de incentivo, mantém o
padrdo de vinculagdo dos recursos financeiros mediante adesdo a programas
estratégicos propostos pelo Ministério da Saude. Neste sentido, desde 1988, periodo que
vai da aprovacdo da nova Constituicdo Federal até os dias de hoje, apresentam-se como
questBes complexas dois grandes eixos: a descentralizacdo politico-administrativa e a

organizacao da atencao a satde em seus diversos niveis de atencdo.

3.2 O FINANCIAMENTO DA ATENCAO BASICA

Na década de 1990, observa-se um importante aumento no financiamento da
Atencdo Bésica, em especial dos recursos do Piso da Atengdo Basica varidvel (PAB
variavel). Entretanto, o repasse de recursos para estruturagdo da rede de servicos da
Atencdo Basica no territorio brasileiro ndo levou em consideracdo as diferencgas e
diversidades loco-regionais, colocando o Acre e 0 Rio Grande do Sul nas mesmas

condicGes técnicas e financeiras para organizacao da sua rede assistencial.
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Mas, a partir da segunda metade da década de 1990, o SUS buscou orientar a
Politica de Saude para Atencdo Basica, adotando uma série de medidas governamentais,
como regulamentacdo e o financiamento das acdes e servicos deste nivel de atencdo. Ao
longo da histéria do Sistema Unico de Saude observa-se que, desde sua constituicéo, a
maioria das “tentativas de organizagdo do sistema foram pautadas pelo financiamento
federal” (SANTOS e ANDRADE, 2009, p. 27).

Em 1992, o Programa dos Agentes Comunitarios de Saude, precursor do PSF,
foi implementado por meio de convénio entre a Funasa/Ministério da Salude e as
Secretarias Estaduais de Saude, que previa repasses de recursos para custeio do
programa e o pagamento, sob a forma de bolsa, no valor de um salario minimo mensal
aos agentes. Ja em 1994, o Ministério da Saude divulgou o primeiro documento sobre o
PSF, definindo o convénio entre o nivel federal, estados e municipios, com o
mecanismo de financiamento, exigéncias de contrapartidas e critérios de selecdo de
municipios. Para assinatura do convénio, exigia-se que estivessem em funcionamento
tanto o Conselho Municipal de Saude quanto o Fundo Municipal de Satde (BRASIL,
2005).

A transferéncia do PSF da Fundacdo Nacional de Salude para a Secretaria de
Assisténcia a Saude, em 1995, segundo VIANNA e DAL POZ (1998), significou um
rompimento com a ideia de programa vertical, operado através de convénio, pratica
comum na Funasa. A partir de janeiro de 1996, o PSF passou a ser remunerado pela
tabela de procedimentos do Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA) do SUS, mas de
forma diferenciada: “a consulta do PSF equivale ao dobro da consulta do SUS”
(VIANA e DAL POZ, 1998, p. 23).

Entretanto, € importante destacar que a maioria dos municipios brasileiros
apresenta dificuldades na geracdo de receitas proprias para o custeio das agdes e
servicos de saude, assim como apresenta diferentes capacidades administrativas e
operacionais para organizar seu sistema de saude local. NORONHA et al. (2008),
baseados em dados da estimativa populacional de 2003 realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), elaboraram uma tabela com a distribuicao

da populacédo e dos municipios por faixa populacional:
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Tabela 1 - Distribuicdo da populacdo e dos municipios segundo faixa populacional,
Brasil, 2003.

Faixa (por habitante) Populagdo 2003 Municipios

Pop. Total Dist.% N Dist.%
Até 10.000 14.008.250 7,92 2.681 48,22
De 10.000 a 20.000 19.212.149 10,86 1.341 24,12
De 20.000 a 50.000 29.733.362 16,81 990 17,81
De 50.000 a 100.00 21.674.649 12,25 309 5,56
De 100.000 a 1.000.000 55.574.057 31,42 225 4,05
Mais de 1.000.000 36.668.970 20,73 14 0,25
Total 176.871.437 100,00 5.560 100,00

Fonte: NORONHA et al. (2008); IBGE - Estimativa populacional 2003.

Os dados acima (Tabela 1) indicam a existéncia de uma grande heterogeneidade
do territério brasileiro e trazem consigo um grande desafio para os gestores do SUS que
é pensar, planejar e implementar uma Politica Publica de Saude que considere as
especificidades regionais.

Quando iniciado o processo de descentralizacdo da responsabilidade em executar
e financiar a rede de servigos de saude, os estados e, principalmente os municipios,
tiveram que adequar seus planos de salde para ampliar os recursos financeiros e
cumprir com as atribuicGes definidas nas leis, normas, portarias e resolucdes
regulamentadoras do SUS. No ambito do financiamento, para regulamentar o processo
de descentralizacdo — diretriz estruturante do sistema — o Ministério da Salude editou as
Normas Operacionais Bésicas n°® 01/91 e 01/96.

As normas operacionais sdo “regras de organizacdo e financiamento do SUS
ditadas pelo Ministério da Saude mediante portarias, com anexos que detalhavam os
procedimentos a ser observados pelos estados e municipios interessados nas
transferéncias financeiras federais” (SANTOS e ANDRADE, 2009, p. 35). Para
SCATENA e TANAKA (2001), as NOBs deveriam ser instrumentos que definissem as
bases e principios fundamentais sobre os quais Unido, Estados e Municipios
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construiriam seus Sistemas de Salde, ou seja, teriam um papel de reguladoras do

sistema. No entanto, os autores apontam que as NOBs estariam transcendo o seu papel:

Ao buscar cobrir todo o complexo universo do SUS, das condi¢des de gestdo
ao financiamento, do modelo de atencdo a programacdo e avaliacdo, das
relagbes entre os sistemas locais de salde ao custeio das varias agdes
previstas, as normas estdo cada vez mais extensas, complexas e abrangentes.
Essa situacdo permite supor que as NOBs estdo se configurando como
instrumentos definidores do modelo de atencdo a salde e direcionadores de
politicas publicas para o setor salde, transcendendo o seu papel regulador
(SCATENA e TANAKA, 2001, p. 69).

Com a edicdo destas normas, a l6gica do financiamento da saude passou a ser
quase exclusivamente pelo critério de producdo, projetos e programas, salvo alguma
parcela dos recursos — como caso da Atengdo Basica, que passou a ser repassado pelo
sistema per capita (SANTOS e ANDRADE, 2009). BUENO e MERHY (1997, p. 2),
corroboram esta ideia e afirmam que a norma operacional, ja na sua primeira versdo, a
NOB 91, apresentou dois importantes retrocessos: ndo conseguir regulamentar o artigo
35 da Lei n° 8.080 — que tratava das transferéncias de recursos a estados e municipios —
e construir as diretrizes do financiamento a partir do pagamento por procedimentos e
sob a forma de convénio, transformando os sistemas estaduais e municipais de saide em
meros prestadores de servigos, cerceando suas prerrogativas de gestdo nos distintos
niveis de governo.

A NOBO01/96 apresentou algum avango no campo “regulatorio” do SUS, ao
definir os papéis de cada nivel de governo no processo de gestdo e aumentar as
transferéncias diretas de recursos fundo a fundo. Mas, segundo BUENO e MERHY
(1997), a norma apresentou alguns equivocos no seu processo de construcdo, 0s quais,
para os autores, poderiam retardar os avangos na qualidade da assisténcia e na
construcdo de um novo modelo assistencial que privilegiasse a vida e a construgédo da
cidadania.

Desta forma, muitos foram os estudos que apontaram a NOB/96 como lesiva ao
principio da autonomia do municipio (prevista na Constituicdo Federal) enquanto gestor
unico do sistema em nivel local, impedindo — ou pelo menos induzindo — 0s programas
prioritarios ndo definidos nos féruns deliberativos locais de controle social (BUENO e
MERHY, 1997; SANTOS e ANDRADE, 2009).
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Apesar das criticas feitas a NOB 01/96, de manter 0s municipios que n&o
aderissem ao processo de habilitacdo na condicdo de prestadores de servicos do sistema,
aprofundando a fragmentacdo dos repasses financeiros e instituindo inUmeras
modalidades de transferéncias de recursos, esta norma foi o grande marco para
estruturacdo da Politica Nacional de Atencdo Basica. Pela primeira vez asseguraram-se,
num documento oficial, 0s repasses automaticos para as a¢oes basicas de saude, ao criar
0 Piso de Atencdo Basica (PAB). O Piso da Atencdo Basica era definido de duas
formas: PAB fixo, valor repassado de acordo com um per capita nacional multiplicado
pela populagdo de cada municipio, e PAB variavel, incentivos repassados para o
financiamento de acOes e programas desenvolvidos na Atengdo Bésica.

Em relacdo a mudanca da l6gica do financiamento, com a introducdo do PAB,
as prefeituras passaram a receber repasses automaticos para investir naqueles
procedimentos definidos como prioritarios e fundamentais para desenvolver acGes
prevencdo de doencas e promogdo da salde, consultas médicas e odontoldgicas, exames
de pré-natal, vacina e vigilancia sanitaria. A partir da instituicdo desta logica de
financiamento, observa-se que a concepcdo de Atencao Basica, adotada pelo Ministério
da Saude e reforcada por agéncias internacionais neste periodo, era de um programa
focalizado e seletivo, com uma cesta restrita de servigos, ou seja, 0 que a literatura
denomina como Atencao Primaria Seletiva.

Segundo SOLLA et al. (2007), a suspensdo do pagamento por producdo de
servicos neste nivel de atencdo foi fundamental para a inducéo da ampliagdo da Atencédo
Bésica em todo o territério nacional. No entanto, cabe ressaltar que a implantacdo do
PAB se deu apds um periodo de quatro anos de gastos decrescentes do governo federal
em programas de salde, quando as despesas orcamentarias com Atengdo Basica
reduziram em 21% entre 1995 e 1998, o que, a primeira vista, demonstra que este nivel
de atencdo ndo era prioridade na agenda do governo, refor¢cando a concepcdo de
Atencdo Priméria Seletiva (SOLLA et al., 2007).

Mas, em 1999, o Ministério da Salde reajustou os valores dos repasses e
introduziu uma nova modalidade para o calculo dos incentivos financeiros do PAB
variavel referente ao PSF. A partir deste ano, 0s municipios com maior cobertura

populacional das eSFs seriam melhor remunerados (BRASIL, 2005).
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Nos municipios, a NOAS 01/01 ampliou suas responsabilidades pela Atencéo
Basica, aumentando o nimero de acfes de salde a serem desenvolvidas pelos mesmos,
ao incluir no financiamento o PAB ampliado (PAB-A). O que difere a NOAS 01/01 da
NOB 01/96, no &mbito da Atencao Basica, é que, ao ser publicada em 2001, esta norma
definiu os programas a serem prioritariamente atendidos por meio da Atengdo Basica
ampliada, que sd@o: controle da tuberculose, eliminacdo da hanseniase, controle da
hipertensdo arterial, controle do diabetes mellitus, satde da crianca, saide da mulher e
saude bucal.

Segundo CAMPOS et al. (2005, p. 9), “apesar de todos estes programas ja se
encontrarem entre aqueles definidos como prioritarios no Manual de Atencéo Basica, a
NOAS 01/01 lhes deu maior destaque”. A logica da habilitacdo dos gestores municipais
permaneceu, pois, para receber o novo valor do PAB-A, 0s municipios precisavam se
habilitar em uma das duas modalidades propostas pela NOAS 01/01: Gestdo Basica
Ampliada® ou Gestdo Plena do Sistema Municipal®.

Em relacdo as transferéncias federais destinadas a Atencdo Basica, de 1998 a
2003 o valor do PAB fixo nédo sofreu reajustes. Entretanto, os recursos repassados por

meio do PAB variavel cresceram no orcamento federal, passando de 2,38% , em 1998,

® O municipio para se habilitar a esta modalidade de gestdo, deveria assumir algumas responsabilidades
definidas a seguir: elaboracdo do Plano Municipal de Salde, a ser submetido & aprovacdo do Conselho
Municipal de Saude; geréncia de unidades ambulatoriais proprias ou transferidas pelo estado ou pela
Unido; disponibilizacdo, em qualidade e quantidade suficiente para a sua populacdo, de servicos;
desenvolvimento do cadastramento nacional dos usuérios do SUS; operacdo e alimentacdo dos sistemas
de informacdo SIA/SUS e o SIAB; avaliagdo do impacto das agBes do Sistema sobre as condicbes de
salde dos seus municipes; execucdo das acbes basicas de vigilancia sanitaria e agdes bésicas de
epidemiologia; elaboracdo do relatério anual de gestdo e aprovacdo pelo Conselho Municipal de
Salde/CMS (BRASIL, 2001a).
O municipio para se habilitar a esta modalidade de gestdo, deveria assumir algumas
responsabilidades: elaboracdo do Plano Municipal de Sadde, a ser submetido a aprovacéo do Conselho
Municipal de Salde, a integracdo e articulagdo do municipio na rede estadual e respectivas
responsabilidades na PPl do estado, incluindo detalhamento da programacéo de acfes e servigos que
compdem o sistema municipal, bem como o Quadro de Metas, mediante o qual serd efetuado o
acompanhamento dos Relatérios de Gestdo; geréncia de unidades proprias, ambulatoriais e hospitalares
e unidades assistenciais transferidas pelo estado e pela Unido; gestdo de todo o sistema municipal,
incluindo a gestdo sobre os prestadores de servigos de salde vinculados ao SUS, independente da sua
natureza juridica ou nivel de complexidade, exercendo o mando Unico, ressalvado as unidades estatais
de hemonucleos/hemocentros e os laborat6rios de salde publica; desenvolvimento do cadastramento
nacional dos usuarios do SUS; garantia do atendimento para sua populacdo e para a populagdo
referenciada por outros municipios; integracdo dos servigcos existentes no municipio as centrais de
regulacdo ambulatoriais e hospitalares; cadastro, contratacdo, controle, avaliacdo, auditoria e
pagamento aos prestadores de servicos ambulatoriais e hospitalares localizados em seu territorio e
vinculados ao SUS; operacdo do SIH e do SIA/SUS; avaliacdo do impacto das a¢des do Sistema sobre
as condicOes de saude dos seus municipes e sobre 0 meio ambiente; execugdo das agles basicas, de
média e alta complexidade em vigilancia sanitaria; execucdo de acdes de epidemiologia (BRASIL,
2001a).
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para 12,23% do total de recursos destinados a Atencdo Basica ano de 2001 (MARQUES
e MENDES, 2002). Esta situacao reforca a ideia de que o financiamento € um poderoso
mecanismo de inducdo politica, sendo uma estratégia bastante utilizada pelo governo
federal para priorizagdo da Atencdo Baésica, ja que o PAB variavel era repassado para
financiar o Programa Salde da Familia.

MARQUES e MENDES (2002), ao analisarem o financiamento da Atencéo
Basica e do PSF, observaram que, em 2001, pela primeira vez, os recursos destinados
para o PAB variavel igualaram-se aos repassados para o0 PAB fixo (12,23% e 12,22%,
respectivamente). Estes autores afirmam que o valor do PAB variavel aumentou,
chegando a 26,04% dos recursos federais destinados a Atencdo Bésica, mas isso
aconteceu devido a reducdo do volume de recursos transferidos para o PAB fixo, cujo
valor ficou em torno de 8,47% (MARQUES e MENDES, 2002).

Em relacdo ao financiamento da Atencdo Bésica, FADEL et al. (2009, p. 449)
fazem uma importante ponderacdo, quando publicada a NOAS 01/01, o financiamento
para estes novos servicos ocorreu devido a ampliacdo do valor fixo do PAB, o que
gerou o conceito de Atencdo Basica Ampliada.

Neste periodo, houve a publicacdo da Portaria GM n° 1.350, de 24 de julho de
2002, que instituiu o Incentivo Financeiro Adicional vinculado ao Programa de Saude
da Familia e ao Programa de Agentes Comunitarios de Salde. Este incentivo seria
transferido, em parcela Gnica, do Fundo Nacional de Salde aos Fundos de Saude dos
municipios qualificados no Programa de Salde da Familia ou no Programa de Agentes
Comunitarios de Salde, no ultimo trimestre de cada ano (BRASIL, 2004b).

A partir de 2003, ocorreram mudancas no financiamento da Atencdo Béasica. O
Ministério da Saude corrigiu progressivamente o valor do PAB fixo, e seu valor foi
aumentado de R$ 10,00 para R$ 13,00, com metas de R$ 15,00 para 0 2° semestre de
2005 e de R$ 18,00 para o segundo semestre de 2006. Um avanco observado na Politica
da Nacional de Atencdo Baésica foi a incorporacdo na base de célculo do valor do PAB
fixo, a populacdo assentada. Essa incorporacdo baseou-se na Relacdo de Municipios
com populacdo assentada, desenvolvida pelo Ministério do Desenvolvimento Agrario
entre os anos 2000 e 2003, pois até aquele momento esta populacéo néo era considerada

para o calculo do valor do PAB fixo, ficando excluida das politicas de saude.
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Ainda neste ano, os repasses financeiros destinados para o financiamento da
Atencdo Basica continuaram aumentando. Contudo, mesmo com o “aumento” dos
incentivos financeiros destinados a Atencdo Basica, a expansdo da Saude da Familia
ndo avangou principalmente nos municipios de grande porte populacional. Entdo, em
2003, ocorre a implantacdo do Projeto de Expansédo e Consolidacdo da Saude da Familia
(PROESF), com um or¢amento para oito anos, no valor de 550 milhdes de ddlares.

Ja no ano de 2004 foram repassados recursos financeiros aos municipios que
possuiam equipes em areas de assentamentos rurais e de quilombolas, um valor
diferencial. E importante destacar que, neste periodo, pela primeira vez, foram
empregados indicadores de condicdes sociais para diferenciar os repasses federais aos
municipios.

A publicacdo da Portaria n? 1.434/GM, de 14 de julho de 2004, definiu mudancas
no financiamento da Atencdo Basica em Salde no ambito da Estratégia Saude da
Familia, como a limitacdo do numero de pessoas a serem acompanhadas pelos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) da zona rural dos municipios da Amazoénia Legal; o
aumento de 50% do valor dos Incentivos da Salde da Familia e da Satde Bucal nos
municipios com Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) igual ou inferior a 0,7 e
populacdo de até 50 mil habitantes nos Estados da Amazonia Legal e até 30 mil
habitantes nos demais Estados do Pais e nos municipios que integrassem o Programa de
Interiorizacdo do Trabalho em Sadde (PITS); o aumento de 50% o valor atual dos
Incentivos da Saude da Familia e da Saude Bucal nos municipios com populacao
remanescente de quilombos ou residente em assentamentos; a definicdo dos critérios
para a transferéncia dos recursos definidos no artigo 42 aos municipios com populacéo
remanescente de quilombos ou residente em assentamentos (BRASIL, 2004a).

No dia 22 de margo de 2006, o Ministério da Salde edita a Portaria n° 399/GM,
que divulga o Pacto pela Saude. Para SANTOS e ANDRADE (2009, p. 83), “o pacto
visa estabelecer novo patamar na forma de financiamento, definicdo de
responsabilidade, metas sanitarias e compromissos entre 0s gestores da saude,
consubstanciados em termos de compromisso com metas € plano operativo”. Segundo
estes autores, 0 Ministério da Saude, ao instituir o Pacto, propfe-se a mudar o0 modelo
de gestédo e forma do financiamento dos SUS, ao reconhecer a autonomia dos gestores

locais, tornando o pacto um novo instrumento para efetivacdo da gestdo solidaria e
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compartilhada. Cabe ressaltar que o Pacto é fruto de um longo processo de negociagdo
entre o Ministério da Saude, Conselho Nacional dos Secretarios de Saude (CONASS),
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS).

Em 28 de mar¢o do mesmo ano, dando seguimento as publicagdes do Pacto pela
Saude, o Ministério da Salude langou a Portaria n® 648/GM, que instituiu a nova Politica
Nacional de Atencdo Basica. A partir da edicdo desta portaria, ampliou-se o escopo de
acOes e a concepcdo da Atencdo Basica, pois neste documento observa-se a presenca
dos atributos da APS abrangente, defendida por Barbara Starfield (GIOVANELLA e
MENDONCA, 2008).

A publicacdo da nova politica ndo modificou os componentes do financiamento
da Atencdo Basica, sendo que o repasse financeiro continua sendo composto pelo Piso
de Atencdo Baésica, constituido por uma fracdo fixa e outra variavel. Entretanto, tanto o
PAB fixo quanto o PAB variavel, a partir a publicacdo do Pacto pela Saide, comporiam
o denominado Bloco de Atencdo Bésica’, e estes deveriam ser utilizados para financiar
as acOes de Atencdo Baésica descritas nos Planos de Saude do municipio e Distrito
Federal (BRASIL, 2006b).

CASTRO e MACHADO (2010, p. 694), numa pesquisa realizada sobre a
conducdo federal da Politica de Aten¢do Primaria a Saude [denominacdo utilizada pelas
autoras para falar da Atencdo Basica] no Brasil de 2003 a 2008, constataram que “no
que concerne a regulacdo em salde, o Executivo federal, historicamente forte no
federalismo brasileiro, reafirmou seu poder sobre estados e municipios por meio da
edicdo de normas e portarias atreladas a mecanismos financeiros”.

Portanto, ao se revisar a literatura sobre o financiamento da Atencdo Basica,
observa-se que, mesmo com a instituicdo do Pacto pela Saude, a logica da distribuicéo
dos recursos permanece inalterada, pois o repasse financeiro sé é efetivado mediante
adesdo do municipio aos programas definidos como prioritarios pelo governo federal. E
com a publicagéo da Portaria GM n2 204, de 29 de janeiro de 2007, que “Regulamenta o

financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as agdes e 0s servicos de

A partir da Publicagdo da Portaria n° 204/2007, os recursos federais destinados as acdes e aos servicos
de salde passam a ser organizados e transferidos na forma de blocos de financiamento. Esses blocos
sdo constituidos por componentes, conforme as especificidades de suas a¢fes e dos servigos de salde
pactuados. Os blocos de financiamento sdo: Atencdo Basica; Atencdo de Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar; Vigilancia em Salde; Assisténcia Farmacéutica e Gestdo do SUS (BRASIL,
2007).
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salde, na forma de blocos de financiamento, com o respectivo monitoramento e
controle”, define-se que o0s blocos sdo constituidos por componentes, conforme as
especificidades, sendo que os recursos referentes a cada bloco devem ser aplicados nas
acOes e dos servigos de salde pactuados e relacionados a ele (BRASIL, 2007). Ou seja,
mesmo a instituicdo do Pacto, permanece a ldgica da descentralizacdo tutelada das

acoes e servicos de salde, regulada pelo financiamento no Sistema Unico de Sadde.

3.3 O PACTO FEDERATIVO E SUA PROPOSTA DA DESCENTRALIZACAO E
REGIONALIZACAO SOLIDARIA

No Brasil, a Constituicdo Federal de 1988 reconsiderou o papel de estados e
municipios perante a Unido, redefinindo o pacto federativo que passou a ter como eixo a
descentralizacao politica e financeira (GERSCHMAN, 2001). Ao instituir um processo
de descentralizacdo das politicas publicas, faz-se necessario a definicdo das
responsabilidades de cada ente federativo.

Em relagdo as competéncias, o artigo 30 do Capitulo 4 da Constituicdo Federal
afirma ser atribuicdo do governo municipal: legislar sobre assuntos de interesse local e
ordenamento do solo, promover a protecdo do patriménio historico, prestar servigos de
interesse local e, por fim, prestar e/ou manter os servicos de saude e educagdo. Ja o
artigo 23 do Capitulo 1 define competéncias comuns a Unido, Estados, Distrito Federal
e Municipios. E, dentre as atribuicGes que sao comuns aos trés entes federativos, esta a
salde (MORAES, 2006).

No texto constitucional se reconhece a saude como um direito social de todos os
brasileiros e estrangeiros residentes no pais; desta forma, para assegura-Ila, é posto como
um dever do Estado, no qual todos os entes federativos tém obrigacBes e
responsabilidades em relagdo a satde da populagdo. MENDES (2005, p. 5), ao analisar

0 processo de descentralizacdo das politicas publicas no Brasil afirma:

A rigor, o processo de descentralizacdo das politicas publicas, entre elas as
politicas sociais, € uma conquista que se deu junto com o processo de
redemocratizacdo do Pais, marcado tanto pela recuperacdo das questdes
politicas, fiscais, técnicas e administrativas, por parte dos estados e
municipios, bem como pela diminuicdo da elevada margem de centralizacdo
da Unido.
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Entretanto, este autor aponta que j& se sabia das desigualdades existentes entre
0s municipios, das realidades diversificadas, assim como das diferentes ofertas de
servicos e capacidades fiscais, técnica e administrativa. Diante desta realidade, €
possivel compreender o grau de tenséo entre as trés esferas de governo, que emergia do
processo de descentralizagdo com base na municipalizagdo (MENDES, 2005).

Um elemento a ser considerado como integrante desta tensdo € o grau de
autonomia das esferas locais, especificamente na dimensdo da descentralizacao fiscal.
MENDES (2005) aponta que varios estudos indicaram que o Brasil se constituiu como
uma federacdo acentuadamente descentralizada no ambito fiscal. E afirma que, desde
1988, tem sido crescente o grau de descentralizacdo fiscal no Brasil em termos de
aumento dos recursos a disposicdo dos governos estaduais e municipais, sendo 0s
municipios os mais beneficiados. Diante deste panorama, é notoria a importancia da
descentralizacdo fiscal, pois esta assegura que, minimamente, 0S municipios possam
financiar as agdes e servigos sob sua responsabilidade.

Ainda sobre o processo de descentralizacdo, CORDEIRO (2001) o denominou
de estadualizacdo e municipalizacdo, e afirmou que o mesmo trazia para cena dois
atores fundamentais, o0s estados e 0s municipios, que teriam papéis bem definidos para a
gestdo do SUS. A partir desta nova organizacdo do sistema de salde, atribuia-se as
secretarias estaduais as acfes de planejamento, controle e avaliacdo e prestacdo de
servigos, numa tentativa de regionalizacdo e de busca da equidade. J&a, aos municipios,
competiam a gestdo dos sistemas locais de salde, incluindo o gerenciamento das
unidades municipais e o controle e a avaliacdo das unidades privadas ou filantrépicas.

No entanto, com a ampliacdo das responsabilidades dos municipios, os estados
tiveram que assumir novas funcBGes e competéncias, deixando de atuar na gestdo dos
servigos, principalmente da Atencdo Basica. Ou seja, a municipalizacdo ocorreu no
ambito da prestacdo de servicos de salde, equipamentos, estruturas fisicas e recursos
financeiros. Diante deste quadro, as Secretarias Estaduais de Saude (SES) depararam-se
com a necessidade de redefinir suas fungdes apds o esvaziamento de recursos humanos
e financeiros (SAMPAIQ et al., 2011).

No ambito da Politica Publica de Saude, observa-se que houve uma reducdo na
funcdo de execucdo direta das acOes e servicos de salde pelo Ministério da Salde e

pelas Secretarias Estaduais de Saude. Entretanto, ainda verifica-se certa centralidade na
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definicdo politica e financeira em nivel federal, e esta concentracdo de poder é
evidenciada nas resolucdes e portarias, em especial nas que tratam da Politica Nacional
de Atencéo Basica.

Diante das lacunas deixadas na Constituicdo Federal de 1988 sobre a Politica
Publica de Saude, em especial sobre o tema financiamento, e da reducgdo da funcdo de
executor direto das acdes e servicos de saude, o Ministério da Salude editou as Leis
Organicas da Saude e as Normas Operacionais Basicas (NOB). Sinteticamente, pode-se
dizer que as Normas operacionais foram alvo de criticas, por ndo avancgar na questdo do
financiamento da saude.

A NOB 01/1991, ao dispor sobre a nova politica de financiamento do SUS, foi
amplamente criticada por ndo respeitar o art. 35 da lei 8.080, que trata do repasse de
recursos para o setor saude, ter o Inamps na condu¢do do SUS, manter o convénio como
forma de transferéncia de recursos e também pelo pagamento por producdo de servicos,
fragmentando os recursos da salde e desconsiderando as acfes e servigos das
Vigilancias Sanitaria e Epidemiologica.

Ja a NOB 01/1993 foi considerada um avango no financiamento do SUS, por
criar a possibilidade de os estados e municipios definirem a prdpria condicdo de gestdo
(SANTOS e ANDRADE, 2009). A partir da publicacdo desta nova norma, estados e
municipios passaram a serem gestores do SUS, e ndo meros prestadores de servigos do
Ministério da Saude. Instituiu-se o repasse fundo a fundo e as ComissGes Tripartite e
Bipartite como féruns de negociacdo intergestores.

Alguns autores afirmam que, a partir dos anos de 1990, o processo de
descentralizacdo das politicas publicas, instituido na Constituicdo Federal de 1988, foi
implementado pelo setor saude a partir da expansao dos servicos de Atencdo Bésica. O
que se observa neste processo é que houve a transferéncia da responsabilidade do
desenvolvimento e da realizacdo das acOes e servicos de saude do nivel federal para os
estados e municipios. Porém, como afirma MENDES (2005), ndo ocorreram a
desconcentracdo do poder e a descentralizagdo financeira, visto que o poder politico e,
principalmente, o financeiro, permanecem sob a gestdo e controle do nivel federal.

Essa ideia de concentracdo versus descentralizacdo também é comentada por
CASTRO E MACHADO (2010, p. 696):
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0 poder de regulagdo do Ministério da Salde permaneceu sendo exercido
usando-se a edicdo de centenas de portarias federais. Até mesmo a Politica
de Atencdo Basica foi publicada em 2006 por meio de uma portaria,
revelando a preferéncia do gestor federal por este tipo de instrumento. O
financiamento, por sua vez, também manteve o padrdo do periodo anterior,
de vinculacédo de recursos federais aos programas prioritarios do ministério.

Um grande impasse do processo de descentralizacdo foram as restrigdes
orcamentarias impostas pela legislacdo federal, que limitou os gastos com pessoal nas
trés esferas de governo. A incoeréncia entre a Politica Nacional de Salde e a Reforma
do Estado inicia com a Lei Complementar n° 82, de 27 de marco de 1995, denominada
de Lei Camata — que disciplinava os limites das despesas com o funcionalismo publico,
na forma do art. 169 da Constituicdo Federal — e continuava com a aprovagéo da Lei
Complementar n° 101, de 04 de maio de 2000, chamada de Lei de Responsabilidade
Fiscal, que teve como finalidade disciplinar as despesas das trés esferas, bem como
regular os gastos com pessoal.

DOBASHI et al. (2011), ao refletirem sobre os avangos do SUS nos ultimos 15
anos, apontam que os gestores do Sistema de Saude brasileiro enfrentaram algumas
dificuldades em operacionalizar o sistema local de salde, em virtude da normatizagéo
excessiva do nivel federal. Logo, o poder de regulagdo do Ministério da Salde se
manteve ao longo dos anos e, para exemplificar tal afirmacéo, a pesquisadora basear-se-
a nas analises de alguns autores sobre a edi¢cdo da Norma Operacional de Assisténcia a
Saude (NOAS).

O ano 2000 é considerado por alguns autores como periodo de intensa
normatizacdo infralegal do sistema de saude, com o Ministério da Saude editando quase
cem (100) portarias por més (PAIM e TEIXEIRA, 2007; SANTOS e ANDRADE,
2009; CASTRO e MACHADO, 2010).

A partir da publicagdo da NOAS 01/02, foram estabelecidas as condigdes de
gestdo, as responsabilidades do gestor municipal e os requisitos relativos as novas
modalidades de gestdo: gestdo plena da Atencdo Basica ampliada e gestao plena do
sistema municipal, bem como as obrigagdes dos gestores municipais e estaduais. Para
a qualificagdo na NOAS 01/02, os estados deveriam elaborar o Plano Diretor de
Regionaliza¢do (PDR), o qual era composto pelo Plano Diretor de Investimento (PDI) e
pela Programacdo Pactuada e Integrada (PPI). O PDI deveria estabelecer, de acordo

com as ages pactuadas nos &mbitos regional e estadual na PPI, 0s recursos necessarios
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a sua implementacdo e desenvolvimento, garantindo o financiamento integral da
Atencdo Basica e das necessidades no setor de vigilancia a saude. Para FADEL et al.
(2009), apesar dos esforcos das trés esferas de gestdo na implementacdo da NOAS
01/02, observou-se certo descompasso nesse processo, porque nem todos os estados se
encontravam no mesmo momento de desenvolvimento e organizacdo do sistema de
salde, surgindo, assim, a necessidade de uma nova estratégia de operacionaliza¢do do
SUS no Brasil.

Segundo PAIM e TEIXEIRA (2007), o processo de regionalizacdo disparado
pela NOAS 01/02 foi temporariamente interrompido com a mudanca de governo em
2003, instalando-se um debate acerca da opgdo excessivamente “normativa” adotada
durante a década de 1990, o que culminou com a aprovacao dos Pactos da Saude, em
2006.

Contudo, apds a celebracdo do Pacto entre os entes federados, ainda existem
questdes a serem analisadas e debatidas, em especial a do financiamento da Atencéo
Basica, objeto deste estudo. Apesar da implantacdo do Pacto e da recente mudanca nos
critérios para repasses, alguns estudos ja apontam a persisténcia da problematica do
financiamento.

Com isso, a pesquisadora ratifica a analise de MENDES (2005) sobre o processo
de descentralizacdo do SUS. Para este autor, a descentralizacdo s6 obtera sucesso se a
quantidade de recursos financeiros necessarios para responder aos COMpPromissos
assumidos no atendimento a populacdo for adequada, e também quando houver
regularidade do financiamento e da capacidade de incremento de recursos destinados a
salde pelas trés esferas, ou seja, ndo basta a simples transferéncia financeira, também se

faz necessario discutir os critérios e as formas de alocacéo dos recursos.
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4 O ESTADO DA BAHIA E AS 'CARACTERI'STICAS
INSTITUCIONAIS DA ATENCAO A SAUDE

Quando iniciado o processo de democratiza¢do do Estado brasileiro, temas como
0 da descentralizagéo, da participacéo social, da sustentabilidade e do desenvolvimento
foram trazidos para o planejamento estatal.

Para efetivar a descentralizacdo, alguns estados desenvolveram processo de
divisdo regional para a administracdo e implantacdo de politicas publicas. Segundo
SOUZA (2008), no Estado da Bahia foram realizadas trés regionaliza¢cdes importantes:
a divisdo em Regides Administrativas (implementada na década de 1970); a divisdo
em Regibes Econémicas (da década de 1990) e a divisdo em Eixos Estaduais de
Desenvolvimento (com abrangéncia no final da década de 1990 e inicio do seculo
XXI1). Recentemente, houve a implantacdo dos Territdrios de Identidade.

No ano de 1966, a publicacdo da Lei n® 2321, que dispds sobre a organizacéo da
administracdo estadual, estabeleceu as diretrizes para a Reforma Administrativa do
Estado da Bahia. Nesta reforma, dividiu-se o Estado em 21 (vinte e uma) Regi0es
Administrativas, conceituadas como um espaco continuo definido em funcdo da
cobertura da atuacdo do governo sobre o territdrio, tendo como centro uma sede urbana
que concentraria as agéncias e orgdos de atendimento nas diversas areas da atuacdo
governamental. Essas regides serviram de base para algumas atividades setoriais, em
especial na area da educacdo e da salde.

Entretanto, com a reforma tributaria de 1966, houve uma centralizacdo das
financas e do poder nas maos da Unido, empreendida pelo regime militar que tomou o
poder em 1964, resultando numa engenharia politica que deixava os dois outros niveis
federativos, Estados e Municipios, fortemente dependentes das decisdes e do comando
do governo central. Cabe salientar que ndo houve eliminagdo do poder politico destes
entes federativos; ao contrario, em alguns casos houve mesmo fortalecimento, a medida
que os representantes locais e regionais mais afinados com o ideario central eram
beneficiados por esta alianca (CASTRO, 1997 apud SOUZA, 2008).

Neste mesmo ano, a Secretaria da Saude do Estado da Bahia (SESAB) foi criada

pela Lei n°® 2.321, de 11 de abril de 1966, e posteriormente modificada pelas Leis 7.435,
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de 30 de dezembro de 1998, 8.888, de 24 de novembro de 2003, 9.831, de 01 de
dezembro de 2005 e 10.955, de 21 de dezembro de 2007.

A SESAB tem por finalidade a formulacdo da Politica Estadual de Saude, a
gestdo do Sistema Estadual de Saude e a execucdo de acdes e servigos para promocao,
protecdo e recuperagdo da saude, em consonancia com as disposi¢des da Lei Federal n°
8.080, de 19 de setembro de 1990, que constitui 0 SUS.

Em 1972, o governo estadual descentralizou os servicos oferecidos pelo Estado,
pois todos os servicos localizavam-se em Salvador, o que gerava desperdicio de tempo e
de dinheiro por parte do cidaddo e uma extrema concentragdo das atividades
governamentais na capital. Diante da necessidade de “descentralizar” os servigos
publicos, foram criadas as Diretorias Regionais de Salde, as Diretorias Regionais de
Educacao e das Circunscri¢cdes Regionais de Transito (SOUZA, 2008).

Na década de 1970, ocorreu uma reestruturacéo da Secretaria Estadual de Saude,
na qual foram criadas as Diretorias Regionais de Salde (DIRES). Estas diretorias
deveriam ser interlocutoras entre o Estado e os Municipios, pela proximidade aos
problemas e necessidades de salde no espaco loco regional e pelo apoio técnico que
prestariam aos municipios; ocupando uma posi¢do estratégica na Gestdo dos Servicos
de Saude.

Contudo, para o setor saude, o ano de 1993 foi de suma importancia para o
processo de descentralizacdo da gestdo do Sistema de Saude com a publicacdo da
NOB/93. Segundo PINTO (2004), com a publicacdo desta norma, que exigia o
funcionamento de instancias colegiadas do SUS, instalou-se o Conselho Estadual de
Saude (CES-BA) e criou-se a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB/BA) no mesmo
ano.

A Comissao Intergestores Bipartite (CIB) é um forum de pactuacdo entre os
gestores estaduais e municipais. E composta de forma paritaria e integrada por
representacdo do Estado e dos Municipios e, por ser uma instancia de carater
deliberativo, tem como objetivo tomar decisfes por consenso. A CIB foi instituida na
Bahia pela Portaria n® 2.094, de 21/06/93. Ja o Conselho Estadual de Saide (CES) é um
orgdo deliberativo e fiscalizador, em carater permanente, criado pela Lei n® 6.074, de 22
de maio de 1991, em conformidade com as disposi¢des estabelecidas na Lei Federal n°
8.080, de 19 de setembro de 1990 e na Lei Federal n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990
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e pelo Decreto n°® 684/BA, de 18 de novembro de 1991. Tem por finalidade atuar na
formulacéo de estratégias propostas e no controle da execucdo da politica Estadual de
Saude, inclusive nos aspectos econémicos e financeiros. Estas instancias, devido as suas
atribuicbes definidas em portarias, leis e decretos, tém papel fundamental na
estruturacédo, pactuacdo e legitimacéo da Politica Estadual de Sadde.

A Bahia foi um dos ultimos estados a concluir o processo de municipalizacao da
salude. Os municipios baianos apresentavam a mais baixa capacidade de prestacdo de
servicos de salde, fato que pode ser explicado ndo pela fragilidade fiscal de seus
municipios, mas pela auséncia de politicas ativas e continuadas para a municipalizacdo
da saude nos sucessivos governos estaduais da Bahia desde sempre.

A NOB/93 propunha o enquadramento dos municipios e estados em condigdes
de gestdo denominadas como incipiente, parcial, semiplena e plena (SANTOS e
ANDRADE, 2009). Entretanto, no ano de 1995, dos 415 (quatrocentos e quinze)
municipios existentes no Estado da Bahia, apenas 143 (cento e quarenta e trés) haviam
sido enquadrados em uma das formas de gestdo definidas na NOB/93, gestdo incipiente
ou gestdo parcial. Destes municipios, 79 (setenta e nove) assumiram a gestdo das
unidades da rede ambulatorial da SESAB, através do termo de cessdo de uso.

Ainda no ano de 1995, o Ministério da Administracdo e Reforma do Estado
(MARE), comandado por Bresser Pereira, no primeiro governo de Fernando Henrique
Cardoso, lancou o Plano Diretor da Reforma do Estado, que tinha como ideias centrais a
disciplina fiscal, a privatizagéo e a liberalizacdo comercial. Este plano apresentou como
proposta a para transformacdo da gestdo publica nas OrganizacBes Sociais e,
posteriormente, nas Organiza¢bes da Sociedade Civil de Interesse Publico. Cabe
salientar que o Governo da Bahia alinhava-se com o Governo Federal sobre a questéo
da Reforma do Estado, ao defender a modernizacdo administrativa, cujo objetivo era
realizar mudancas no processo de gestdo dos servicos publicos.

Na gestdo de Paulo Souto (1995-1998), a reforma entrou fortemente na agenda
do Estado, com a justificativa de que com este processo buscava-se a qualidade nos
servigos publicos, o funcionamento eficiente da maquina publica e a capacitacdo do
servidor publico para atuar no Estado. Seguindo os “ventos” do neoliberalismo que
adentrava o Estado brasileiro, 0 Governo baiano inicia a reestruturagdo da méaquina

administrativa, em 1996, com a criacdo do Programa Estadual de Desestatizacdo. O
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objetivo deste programa era reduzir a participacdo do Estado em atividades
empresariais, melhorar a qualidade dos servicos prestados, mediante controle e
fiscalizacdo que exerce enquanto concedente, estimular a competitividade e, em médio
prazo, reduzir os custos dos servicos prestados em areas consolidadas.

Para efetivar a reforma do estado, a gestdo de Paulo Souto adota, como parte das
estratégias de modernizacdo administrativa, o Programa de Gestdo da Administracdo
Publica (PROGERIR), instituido pelo Decreto n° 5.491/96. Este programa tinha por
objetivo promover maiores niveis de eficiéncia, eficicia e efetividade dos 6rgdos e
entidades do Estado diante de uma politica econémica altamente restritiva (PINTO,
2004).

Um ponto relevante na construcdo da politica de saude no Estado da Bahia € o
descolamento entre o processo que se desenvolvia no ambito das Secretarias de
Administracdo, Governo e Planejamento, e 0 que ocorria no ambito de outras
secretarias. Segundo PINTO (2004), a indicacdo do Secretario de Saude na gestdo de
Paulo Souto teria sido feita diretamente por Anténio Carlos Magalhdes, irmao do titular
da pasta da saude e lider do Partido da Frente Liberal (PFL) baiano, presidente do
Senado e ex-governador. Este secretério se relacionava com o governador de maneira
formal/institucional, porém atuava com relativa autonomia de gestdo na implementacao
das propostas oriundas do Governo Federal.

Na gestdo de José Maria de Magalhdes Neto, Secretario Estadual de Salde
(1995-2002), o processo de municipalizacdo ampliou-se, demonstrando que a intencao
do governo estadual era acelerar a descentralizacdo do sistema de salde. A
descentralizacdo disparada pelo Ministério da Salde, a partir da publicacdo da NOB
01/96, foi reforcada pelo governo estadual, cujo processo teve a parceria com nucleos
formadores, o Instituto de Saude Coletiva/Universidade Federal da Bahia, para o
fortalecimento da area técnica da SESAB.

Ao sequir as diretrizes estabelecidas na NOAS 01/01, o Estado da Bahia
elaborou um projeto inicial de regionalizagdo, no qual definia 06 (seis) macrorregioes
de saude, 31 (trinta e uma) microrregibes e 122 (cento e vinte e dois) mddulos
assistenciais. No entanto, MOLESINI et al. (2010), em seu estudo de caso sobre o
processo de implantacdo da Programacdo Pactuada Integrada (PPI) em dois municipios

do Estado da Bahia quando publicada a NOAS 01/02, constataram que:
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pode-se inferir dos depoimentos que a existéncia das instancias criadas para
promover articulagdo entre os niveis gestores do SUS ndo garante, de fato, o
respeito aos consensos estabelecidos. Entre os fatores limitantes do papel
dessas instdncias estdo a sua insuficiente institucionalizacdo e a falta de
respaldo juridico, além da subordinacgdo hierarquica as respectivas instancias
gestoras do sistema. Em relacdo a representacdo municipal nas comissdes
intergestores, vale ainda questionar até que ponto essas entidades conseguem
representar, de fato, o interesse da diversidade dos municipios, como é o
exemplo do estado da Bahia (MOLESINI et al., 2010, p. 632).

A autora e colegas observam, em seu estudo, que no processo de regionalizacdo
0s municipios preferem garantir o controle sobre a assisténcia e, por isso, defendem a
existéncia dos servicos dentro do seu proprio territorio, situacdo que comprometeu a
ideia de construcdo de uma microrregido assistencial, proposta pela NOAS 01/02
(MOLESINI et al., 2010).

No periodo de 1990 a 2000, a formulacdo e a implementacdo das politicas
federais no setor saude geraram tens@es, dados os diferentes ciclos da descentralizacdo
do SUS. As multiplas realidades territoriais existentes e a importancia adquirida pelas
instdncias estaduais e municipais na condugdo da politica de saude influenciaram os
processos de descentralizacdo e regionaliza¢do do SUS nos estados brasileiros (LIMA et
al., 2012).

A partir de 2003, com a eleicdo de Luiz Inacio Lula da Silva e a entrada de
novos dirigentes no Ministério da Salde, a gestdo federal identificou a necessidade de
mudancas nas formas de relacionamento estabelecidas entre as esferas de governo na
politica de saude. Existia uma forte critica a0 modelo de conducdo federal da
descentralizacdo no SUS adotada pelo grupo dirigente do periodo anterior (1994-2002),
que produziu uma intensa normatizacao atrelada aos incentivos financeiros, os quais, na
percep¢do da “nova gestdo”, teriam gerado uma fragmentacdo acentuada dos
mecanismos de transferéncia de recursos federais. Neste mesmo ano, um novo desenho
do Plano Diretor de Regionaliza¢do (PDR) é instituido no Estado da Bahia e definem-se
08 macrorregides de salde, 32 microrregides e 125 modulos assistenciais.

Na Bahia, com a eleicdo municipal de 2004, ocorreram mudancas em alguns
municipios, e os prefeitos que ndo se alinhavam com as ideias do governo do estado
sofriam com a “auséncia de repasse direto de recursos financeiros proprios do estado

para aplicacdo em a¢des de saude no municipio” (VILASBOAS, 2006, p. 42).
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O ano de 2006 é marcado por importantes mudancas politicas no Estado da
Bahia. Neste ano, o candidato do Partido dos Trabalhadores (PT), Jacques Wagner, é
eleito apo6s um periodo de mais de uma década de poder do grupo liderado pelo Senador
Antbnio Carlos Magalhées (DEM, ex-PFL, ex-UDN).

Ao assumir o governo do estado, em 2007, “aceitando as diretrizes propostas
pelo Ministério do Desenvolvimento Agrario quando da delimitacdo dos territorios
rurais, realizando apenas alguns ajustes conceituais e metodoldgicos, adota uma divisao,
denominada de Territérios da ldentidade” (SOUZA, 2008, p. 125), o territério baiano é
dividido. Para a Secretaria de Planejamento da Bahia (SEPLAN), esta nova proposta de

regionalizacdo objetivava:

Identificar oportunidades de investimento e prioridades tematicas definidas a
partir da realidade local de cada Territdrio, possibilitando o desenvolvimento
equilibrado e sustentavel entre as regides. O Governo da Bahia passou a
reconhecer, em seu Planejamento Territorial, a existéncia de 26 Territérios de
Identidade, constituidos a partir da especificidade dos arranjos sociais e
locais de cada regido. Sua metodologia foi desenvolvida com base no
sentimento de pertencimento, onde as comunidades, através de suas
representagdes, foram convidadas a opinar (BAHIA, 2008 apud SOUZA,
2008).

Na salde, uma nova “regionalizacdo” ¢ proposta pelo setor, e esta difere da
divisdo proposta pela SEPLAN. O Plano Diretor de Regionalizagdo institui 09
macrorregides e 28 microrregides de saide. Contudo, um grande nimero de municipios
baianos ndo possui capacidade fisica, institucional e de pessoal capaz de dar conta da
formulacdo de planos de desenvolvimento de politicas publicas e programas de salde,
dependendo sobremaneira do auxilio da estrutura estadual para isso.

As tensdes no processo de planejamento, verificadas entre a esfera estadual e os
municipios, refletem as caracteristicas do processo de descentralizacdo e a
complexidade do modelo federalista brasileiro. O Estado da Bahia ainda enfrenta sérias
dificuldades para a formulacdo de um planejamento regional, em especial no
desenvolvimento das politicas governamentais (federais e estaduais).

Para MOLESINI et al. (2010), a autonomia relativa de entes federados com
diferentes graus de poder e de recursos para execugdo de competéncias muitas vezes
superpostas é exercida num contexto de grandes desigualdades intra e inter-regionais,

no qual grande parte dos municipios depende econdmica, politica e tecnicamente dos
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outros entes. Segundo a autora e colegas, essa situacdo € geradora de disputas e
conflitos nas relagbes intergovernamentais, e compromete a solidariedade e a

cooperacdo na execucdo das politicas publicas, em especial as do setor saude.

4.1 A ATENCAO BASICA NO ESTADO DA BAHIA

Para compreender o financiamento da Atencdo Basica na Bahia, faz-se
necessario retomar o processo historico e a trajetéria da implantacdo deste nivel de
atencdo. A Atencdo Basica inicialmente, como na maioria dos estados brasileiros, ndo
se constituiu como uma prioridade da agenda politica dos governos baianos. Constata-se
tal situacdo ao se analisar as reformas pelas quais passou a Secretaria Estadual de
Saude. Algumas dificuldades que este nivel de atencdo enfrenta decorrem do seu
processo historico.

Em 1973, publicou-se a Lei n° 3.104, de 28 de maio de 1973, que reorganiza a
Secretaria da Salde Publica e institui a Fundacdo de Salde do Estado da Bahia
(FUSEB). Segundo o art. 13, a FUSEB teria como finalidade executar o Plano Estadual
de Saude, desenvolvendo atividades integrais de prevencdo, promog¢ao e recuperacao da
salde, dirigidas a toda a populacdo do Estado; poderia, também, celebrar convénios,
acordos e contratos com entidades publicas e privadas, federais, estaduais e municipais
(BAHIA, 1973).

Segundo CUNHA et al. (2012) as ac¢des basicas de saude, do final da década de
1970 ao inicio da década de 1990, encontravam-se sob a responsabilidade da
Superintendéncia de Atencdo a Saude da Secretaria de Saude do Estado da Bahia
(SUPES/SESAB). Estas acOes eram desenvolvidas sob a supervisdo das Coordenagdes
de Atencdo Basica (CABAS) e das instancias que acompanhavam 0s programas de
extensdo de cobertura, como o PIASS, Materno Infantil e o de Suplementagéo
Alimentar.

Os programas de extensdo de cobertura, propostos pelo Ministério da Saude e
desenvolvidos por estados e municipios, objetivavam melhorar as condi¢des sanitarias
das populagOes de baixa renda e residentes das zonas rurais. Dessa forma, foi se
conformando uma rede bésica de Unidades de Salde, que funcionavam integradas com

niveis assistenciais mais complexos, situados nas zonas urbanas. Neste periodo, a
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atuacdo de algumas categorias profissionais foi extremamente importante para o
desenvolvimento das acfes basicas de saude, a exemplo do atendente rural, visitador
sanitario e auxiliar de saneamento.

Desde a sua instituicho na década de 1960, a SESAB sofreu diversas
transformagfes na sua estrutura administrativa. Em 1991, ocorreu uma nova
modificacdo na estrutura administrativa do estado. Na Secretaria de Saude, a SUPES
transforma-se em Departamento de Assisténcia a Salde (DEPAS) e, deste
departamento, cria-se a Diretoria de Rede Basica (DIREBA), que implementou 0 PACS
e iniciou a implantacdo do Programa Salde da Familia (PSF) no Estado da Bahia
(CUNHA, et al., 2012).

A partir da década de 1990, especificamente no ano de 1992, institui-se no
Estado da Bahia o Programa dos Agentes Comunitarios de Salde (PACS). Os
trabalhadores deste programa comegaram a atuar nos municipios baianos, vinculados as
unidades bésicas de salde.

Segundo CUNHA et al. (2012) neste periodo, foram criados Grupos
Estratégicos, coordenados pelo chefe de Gabinete, Dr. Ailton Sepulveda, constituidos
por técnicos de varios setores com apoio do Instituto de Saude Coletiva (ISC). Este
grupo estratégico, coordenado pelo Departamento de Atencdo a Salde, objetivava
redirecionar o modelo de atencdo a saude, ainda centrado na dimensdo bioldgica do
processo salde/doenca, voltado prioritariamente para acdes curativas, de alto custo,
pouco resolutivas e com baixo impacto na melhoria de qualidade de vida da populagao.

Os autores supracitados, afirmam que, 0 grupo estratégico realizou visitas
técnicas para conhecer experiéncias exitosas desenvolvidas em outros estados, cujo
processo de municipalizagdo avangava. O grupo elegeu para visitagdo dois estados do
nordeste, Ceard e Pernambuco, com o intuito de conhecer os avangos na Atencao
Basica, visto que estes estados elegeram o Programa Saude da Familia como estratégia
para reorganizar este nivel de atencao.

A primeira Equipe de Salde da Familia foi implantada, em 1997, no municipio
de Jussari, na gestdo do Dr. Valdenor Cordeiro, médico e prefeito do municipio
(CUNHA, et al., 2012).

Em 1998, a NOB/96 entra em vigor e, neste periodo, a SESAB passa por um

novo processo de (re)estruturacdo organizacional. Os departamentos sdo transformados
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em superintendéncias, sendo que o Departamento de Atencdo a Saude (DEPAS) passa a
se chamar de Superintendéncia de Regulacao, Atencdo e Promocéo a Saude (SURAPS).
Esta superintendéncia era composta por trés diretorias: a Diretoria de Promocdo das
Ac0es de Saude, designada para cuidar da Atencdo Basica; a Diretoria de Assisténcia a
Saude, da qual faziam parte a Coordenacdo de Atencdo Hospitalar Urgéncia Emergéncia
(CAHEM) e a Coordenacao voltada aos servigos de procedimentos ambulatoriais de
média e alta densidade tecnoldgica, incluindo os Centros de Referéncia; e a Diretoria
de Regulacdo (CUNHA, et al., 2012).

Segundo o indice Final da CIB/BA 1995-2012 (BAHIA, 2012), o nimero de
municipios em Gestdo Plena da Atencdo Bésica, no ano de 1998, habilitados pela NOB/
96, foi de 353 (trezentos e cingquenta e trés) dos 415 (quatrocentos e quinze) municipios.
A primeira vista, isso mostra que o novo formato de financiamento da Atencdo Bésica
(introducdo do PAB fixo e PAB variavel) impulsionou a expansdo dos servicos deste
nivel de atencdo no Estado da Bahia. Nos anos posteriores, até a publicacdo da NOAS
01/02, apenas 44 (quarenta e quatro) municipios foram habilitados nesta modalidade de
gestao.

Cabe salientar que os municipios habilitaram-se nestas modalidades de gestéo,
no entanto, ndo adotaram a Saude da Familia como estratégia estruturante da Atencao
Basica. Segundo estudo realizado pelo Instituto de Saude Coletiva da Universidade
Federal da Bahia (SILVA et al., 2002), no Brasil, até o ano de 2001, 3.902 municipios
tinham implantado o Programa de Salde da Familia, e em apenas quatro estados menos
de 50% dos municipios haviam implantado PSF; entre eles estava o Estado da Bahia.

No Estado da Bahia, a partir do ano 2000, inicia-se um processo de
implementacdo e qualificacdo da Atencdo Basica. Em 2003, foi dado inicio ao Projeto
Saude Bahia e ao Programa de Expanséo da Estratégia de Saude da Familia (PROESF).
O Projeto Saude Bahia, financiado pelo Banco Mundial, liberava recursos para
ampliacdo da rede basica de servicos, capacitacdo, consultoria e incentivos financeiros
aos municipios.

No ano de 2004, foi desenvolvido pela SESAB o programa de certificagdo para
o0 credenciamento de Equipes de Saude da Familia junto a SESAB. O governador Paulo
Souto publica o Decreto n°® 9.034, de 30 de margo de 2004, que institui 0 Programa

Estadual de Certificacdo da Atengdo Basica, alegando que essa a¢do seria uma politica



59

compensatéria para 0s municipios de menor porte e mais baixa posi¢do no indice Geral
de Desenvolvimento Socioecondmico — IGDS (BAHIA, 2004).

Para repasse do Incentivo Estadual da Estratégia de Saude da Familia aos
municipios baianos o governo estabeleceu alguns critérios, os quais foram criticados
pela atual equipe gestora da SESAB. A critica devia-se ao fato dos critérios
estabelecidos diferenciarem 0s municipios a partir de niveis de avalicdo. Porém, o
processo de certificagdo, com base na avalicao e classificacdo dos municipios em niveis,
foi elogiado por alguns gestores municipais, como sera visto adiante. Neste processo, 0s
municipios seriam classificados em niveis, apos processo avaliativo para certificacao e

repasse do recurso:

I - Nivel A: para as equipes de PSF que alcangarem indices superiores a 90%
(noventa por cento) na avaliacdo a que se refere o art. 2° deste Decreto
[processo de avaliacéo]; Il - Nivel B: para as equipes de PSF que alcangarem
indice superior a 50% (cinquenta por cento) e inferior a 90% (noventa por
cento) na avaliagdo a que se refere o art. 2° deste Decreto; 11l - Nivel N/C
(ndo certificada): para as equipes de PSF que alcancarem indice inferior a
50% (cinquenta por cento) na avaliagdo a que se refere o art. 2° deste Decreto
(BAHIA, 2004).

Segundo o art. 4° do Decreto n°® 9.034/2004, seria concedido o incentivo
financeiro apds o processo de certificacdo os municipios com populagdo até 100.000
(cem mil) habitantes e que apresentassem cobertura igual ou superior a 70% de sua
populacéo.

Neste mesmo periodo, o governo do Estado da Bahia, seguindo as diretrizes da
Portaria n° 548/GM, de 12 de abril de 2001, que aprovou o documento “Orienta¢des
Gerais para a Elaboracdo e Aplicacdo da Agenda de Saude, do Plano de Saude, dos
Quadros de Metas e do Relatério de Gestdo como Instrumentos de Gestdo do SUS”
(BRASIL, 2001c), e elaborou a “Agenda Estadual de Saude, mais saude com qualidade:
reduzindo desigualdades” (BAHIA, 2004).

A Agenda Estadual de Saude de 2004 definiu como um de seus compromissos a
“Reorientagdo do modelo assistencial, ampliando o acesso e a qualidade das acOes e
servicos de saude” (BAHIA, 2004, p. 22) e estabeleceu alguns objetivos, entre os quais
estdo a Qualificacdo da Atencdo Basica e expansdo do Programa Saude da Familia
(BAHIA, 2004). A priorizacdo da expansao do PSF se justificaria, pois neste periodo a

proporcdo de cobertura populacional estimada por Equipes de Saude da Familia no


http://www.jusbrasil.com.br/legislacao/anotada/2953253/art-4-do-decreto-9034-04-bahia
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estado da Bahia era de 32,2%. Ao se analisar a competéncia do més de dezembro de
2004, 137 (cento e trinta e sete) municipios ndo apresentavam cobertura pela ESF

(BRASIL, [S.d.]). A distribuicdo da populagdo nestes municipios era:

Quadro 1 - Municipios baianos sem Cobertura da Estratégia de Saude da Familia por
populagéo, dezembro de 2004.

Populagéo NUmero de municipios
< 10 mil habitantes 25
>10 mil e < 20 mil habitantes 69
>20 mil e <50 mil 38
>50 mil e <100 mil 05
Total de municipios: 137

Fonte: Adaptado de MS/SAS/DAB e IBGE.

Em 2005, a SESAB sofre uma nova reforma em sua estrutura organizacional,
com a publicagdo da Lei n° 9.831, de 01 de dezembro de 2005. Nesta nova estrutura, a
Superintendéncia de Regulacdo, Atencdo e Promocdo a Saude (SURAPS) passou a
denominar-se Superintendéncia de Gestdo e Regulacdo da Atencdo a Saude, e a Atencdo
Bésica ficou vinculada a Assessoria de Planejamento (ASPLAN).

No ano de 2006, mudancas importantes ocorrem na Politica de Saude brasileira,
com a instituicdo do Pacto pela Saude e, com ele, a nova Politica de Atengdo Bésica no
nivel federal. Em marco desse ano, ap6s pactuacdo na Comissdo Intergestores Tripartite
(CIT), publica-se a Portaria n° 648/GM, que estabelece a revisdo de diretrizes e normas
para a reorganizacdo da Atencdo Basica. Ja em novembro deste ano, a SESAB publica a
resolucdo n° 167/2006, que estabelece as diretrizes estaduais, fluxos de implantacdo da
ESF/ESB/ACS.

Ao final de 2006, acontece o processo eleitoral para o governo do estado, tendo
como vencedor o candidato Jaques Wagner. Em janeiro de 2007, na 1452 reunido da
CIB, os representantes do governo estadual apresentam a “Proposta de Salde do
Governo Jaques Wagner”. Entre os principios e proposi¢Ges gerais para a SESAB

destacam-se:
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[...] d) Superagdo da precarizagdo das relagbes e condi¢des de trabalho e
remuneracdo dos trabalhadores de salide, com destaque para 0s agentes
comunitarios de salde; e) Efetivacdo da integralidade da atencdo mediante
mudanca do modelo de atencdo a salde; [..] 1) Responsabilizacdo de
gestores, gerentes e profissionais para prestar o melhor cuidado possivel
dentro das condi¢cdes limitadas em termos financeiros e operacionais
(BAHIA, 2007h, p. 1).

No ambito da Saude da Familia:

a) Apoiar técnica e financeiramente 0s municipios para aumentar a populagdo
coberta pelo PSF; b) Contribuir com as gestfes municipais para articular as
equipes que atuam na estratégia de Saude da Familia com equipes matriciais
de referéncia ou de retaguarda permitindo aumentar a resolutividade da
atencdo prestada; c) Estimular a incorporacdo de outros profissionais de
salde em equipes de retaguarda para o Programa de Salde da Familia, com
atuacdo de educadores fisicos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
assistentes sociais, nutricionistas, farmacéuticos e psicologos; d) Medidas
para regularizar a contratacdo dos profissionais; e) Elaborar proposta de
Plano de Cargos e Carreira para médicos de familia na SESAB (BAHIA,
2007Db, p. 1).

Em relagdo a Valorizagdo dos Trabalhadores do SUS:

[..] b) Medidas para constranger contratagbes precarias nas gestdes
municipais e incentivar a implantagdo de plano de carreira para os
trabalhadores do SUS; c¢) Induzir a desprecarizacdo do trabalho dos
profissionais de salide e incentivar 0os municipios a realizarem concursos
publicos e implantarem Planos de Carreira, Cargos e Salarios; d)
Desenvolver um programa de incentivo (inclusive financeiro) para a
regularizacdo da contratacdo dos agentes comunitarios de salde pelas
Prefeituras Municipais, colocando esta regularizacdo como requisito para
apoio da Secretaria Estadual a outros projetos municipais (BAHIA, 2007b, p.
2).

Ja sobre a Gestdo e Financiamento do SUS:

a) Serdo aplicados na salde, no minimo, 0s recursos previstos na Emenda
Constitucional, Apoiar o PL 01/2003, que trata da regulamentacdo da EC 29;
b) Autonomia financeira e administrativa do Fundo Estadual de Saude para
gestdo dos recursos, inclusive os do tesouro estadual, conforme legislacdo
vigente; c) Apresentar regularmente prestacdo de contas ao Conselho
Estadual de Saude; d) Desenvolver um combate intenso as fraudes e desvios
de recursos; h) Renegociar o Projeto Salde Bahia com o Banco Mundial,
redefinindo  prioridades, metas, cronograma e indicadores de
acompanhamento (BAHIA, 2007b, p. 3).
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Neste mesmo ano, o incentivo estadual para Satde da Familia sofreu mudancas
importantes. Todos 0s municipios que possuiam Equipes de Saude da Familia passaram
a receber o incentivo no valor de R$ 1.114,00. Considerando prioritaria a participagao
do Governo do Estado no co-financiamento da Saude na Familia, a equipe gestora da
SESAB apresentou, em reunido extraordinaria da CIB, no dia 05 de junho de 2007, a
proposta da Secretaria da Fazenda de aumentar o valor do incentivo a partir da
competéncia do més de julho.

O valor do Incentivo Estadual para Estratégia de Saude da Familia passaria de
R$ 1.114,00 para R$ 1.500,00. Entretanto, esse valor passou a ser repassado aos
municipios apenas no segundo semestre de 2007, pois o governo estadual alegava que a
gestdo anterior deixara uma divida de duzentos milhGes de reais e um déficit no
orcamento de cento e sessenta milhdes de reais (BAHIA, 2007a).

O cenario em que se encontrava a Atencdo Basica dos municipios baianos
assemelhava-se ao dos demais municipios brasileiros. A situacdo da Atencdo Baésica
encontrada em janeiro de 2007, segundo HEINZELMANN et al. (2007) era:

I- Baixa cobertura e lenta expansdo da Estratégia de Salde da Familia; 11-
Precarizacdo das Relagdes de trabalho; Ill- Mercado Predatorio com Alta
Rotatividade de Profissionais; IV- Baixa Qualidade da Atencdo, Modelo
Tecnoassistencial Hegemonico e Desarticulacdo do conjunto do Sistema; V-
Inadequagdo do Perfil dos Trabalhadores e Baixo Investimento em Educagéo
Permanente; VI- Baixa capacidade de Gestdo Loco Regional; VII- Pouca
Poténcia do Controle Social; VI1I- Modelo de Gestdo Estadual hierarquizada,
fragmentada, cartorial e pontual.

A Diretoria de Atencdo Bésica, no ano de 2008, iniciou uma pesquisa em
parceria com o Nucleo de Estudos em Salde Coletiva da Universidade Federal de
Minas Gerais (NESCON/UFMG), para obter informac6es sobre os processos de Gestdo
do Trabalho desenvolvidos nos municipios. Segundo ANDRADE (2009, p. 42), a
pesquisa foi “estruturada em quatro blocos de questdes: identificagdo do municipio e
dos respondentes, caracterizacdo da gestdo da Atencdo Bésica; caracterizacdo da gestéo
da saude da familia e gestdo do trabalho profissional”.

A pesquisa obteve dados sobre o numero de trabalhadores, tipos de vinculos,
salarios, perfil de ocupacédo das vagas, variacdes salariais por tipo de vinculo, tempo de
permanéncia em um mesmo municipio e, fatores de atracdo e fixagdo. Desta forma, na

época, constatou-se que a organizacdo dos servigos de Atencdo Basica dos municipios
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ainda baseava-se no modelo tradicional de atencdo, ja que 23,4% dos municipios
possuiam somente ESF e os outros 77,6% estavam organizados de forma mista, com
Unidades Baésicas de Saude tradicionais e Equipes de Saude da Familia (ANDRADE,
2009).

Em relagdo a contratacdo de trabalhadores para a Estratégia, a pesquisa
identificou que a maioria dos municipios empregava os trabalhadores diretamente, isto
é, sem intermediacdo de organizacdes como cooperativas, Organizagdes Sociais (OSS)
ou Organizacao da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP). Entretanto, o vinculo
destes trabalhadores com o municipio era por contratacdo temporaria, em que 0S
salarios pagos aos profissionais da salde eram maiores do que aos trabalhadores com
vinculos celetista ou estatutario (ANDRADE, 2009).

Um dado importante encontrado na pesquisa, pois interfere diretamente no
financiamento da ESF e traz prejuizo para a assisténcia prestada a populacdo, foi o
tempo médio de permanéncia da categoria médica no municipio. A pesquisa identificou
baseada nas respostas dos gestores entrevistados que em mais da metade dos municipios
0s médicos permanecem, em média, menos de dois anos.

Diante deste cenério, a equipe gestora da Diretoria de Atencdo Béasica da SESAB
(DAB/SESAB) propds uma nova Politica para a Atengdo Basica, “A Satde da Familia
de Todos Nos”. De acordo com a “nova politica”, a Aten¢ao Basica passaria ser uma
das prioridades do governo, pois se compreende ser ela a principal porta de entrada,
responsavel por dar solucdo a maioria dos problemas de salde e também estratégia
estruturante de um novo modelo de atencdo no conjunto das redes de servigos do SUS
Bahia (BAHIA, 2007d).

Desta forma, observa-se que ha consonancia entre a politica estadual e as
diretrizes da Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB), pois nos principais
documentos que tratam da Atencéo Basica, esta é definida como:
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a Atencdo Basica ndo pode ser compreendida como uma soma de trés
programas isolados: o Programa de Salde da Familia (PSF), o Programa de
Agentes Comunitarios (PACS) e o Programa de Sadde Bucal (PSB). Muito
mais do que isso, sdo acOes e servigos de salde que deve estar na
comunidade, perto da casa de cada pessoa, facilitando seu acesso e acolhendo
suas necessidades. Deve estabelecer vinculo com essas pessoas e co-
responsabilizar-se pela resolucdo dos problemas de sadde, podendo ali
mesmo até 80% desses problemas. [...] Deste modo, ndo concebemos a
Atencdo Basica como pacote béasico e simplificado de acbes e servigos
dirigidos a quem ndo pode pagar por um servico de salde, mas sim como
lugar implicado num territério de acesso facilitado e préximo a vida
cotidiana dos cidadéos [...] (BAHIA, 2007d, p. 16).

Para concretizacdo destes principios e diretrizes, a DAB/SESAB, responsavel
por formular, coordenar e desenvolver a Politica Estadual da Atencdo Bésica e suas
interfaces com as Politicas Nacionais de Atencdo Bésica, no ano de 2007, propds um
novo modelo de gestdo. Este novo modelo baseava-se fortemente no Apoio Institucional
e na Educacdo Permanente.

Neste periodo, foram realizadas oficinas de trabalho com envolvimento de toda a
equipe da Diretoria da Atencdo Basica, priorizando frentes de trabalho associadas as
metas do governo, objetivando assim, elaborar a Nova Politica Estadual da Atencdo
Basica (CUNHA e NASCIMENTO, 2009). Na nova politica, os Projetos Prioritarios da

“Saude da Familia de Todos N6s” eram:

I. Expanséo da Salde da Familia com Inclusdo Social; Il. Gestdo do Trabalho
na Atencdo Basica: com Desprecarizacdo dos vinculos de trabalho dos
Agentes Comunitarios de Salde e Agentes de Combate as Endemias e dos
demais trabalhadores das Equipes de Salde da Familia; I11. Carreira de Salde
da Familia em ambito estadual; IV. Qualificacdo da Atencdo Bésica a Salde;
V. “O SUS ¢é uma Escola”; VI. Descentralizagdo Solidaria e Fortalecimento
da Gestdo Municipal e Regional; VII. Fortalecimento da Participacdo Popular
e do Controle Social (BAHIA, 2007d, p. 18).

Ao vislumbrar que, para a implantacdo desta politica, seria necessario o
fortalecimento da gestdo local, a diretoria optou por redistribuir os trabalhadores da
Coordenagéo de Apoio e Desenvolvimento da Atencdo Béasica (COAD) em seis equipes
de Apoiadores Institucionais, segundo regionalizagcdo proposta no Plano Diretor de
Regionalizacdo da Bahia: Equipe A - responsavel pelas Macrorregites Leste e
Nordeste; Equipe B — Macrorregibes Centro-Leste e Centro-Norte; Equipe C-

Macrorregido Norte; Equipe D- Macrorregido Oeste; Equipe E— Macrorregido
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Sudoeste; Equipe F— Macrorregides Sul e Extremo-Sul. Afirmam CUNHA e
NASCIMENTO (2009, p. 7) sobre o Apoio Institucional da DAB/SESAB:

0 apoio institucional adotado na DAB atuou ampliando a capacidade,
autocuidado e autonomia dos coletivos, através da analise e solucBes
compartilhadas: averiguando problemas, disputa interna de poder e
circulagdo viciada de afetos; enfim, produziu compreensdo e projetos de
intervencdo.

No relato de experiéncia sobre a gestdo participativa da Diretoria da Atencéo
Bésica, a partir da percepcdo dos trabalhadores, CUNHA e NASCIMENTO (2009)
afirmam que, antes de 2007, as ac¢Oes desenvolvidas pela diretoria eram atender as
demandas dos municipios que surgiam no dia-a-dia. Para os autores, neste periodo nédo
existia uma definicdo clara do objeto da Politica Estadual para a Atencdo Basica, e

concluem sobre a atuacgéo da diretoria:

[...] era mais baseada no cumprimento das portarias ministeriais, resolucdes
da Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) e normas para controle do
trabalho. A gestdo era mais centralizada, respondia pontualmente ou
encaminhava os problemas, elegendo-os unilateralmente e priorizando-os de
acordo com o interesse e 0 foco do momento (CUNHA, NASCIMENTO,
2009, p. 10).

Sdo notorias as mudancas realizadas na gestdo estadual da Politica de Atencao
Basica. Entretanto, essas ndo foram suficientes para superar os desafios deste nivel de
atencdo. Segundo ANDRADE (2009, p. 53), “a Secretaria de Saude do Estado
apresentou aos municipios baianos, em 2007, uma alternativa juridica e administrativa
interfederada, vinculada a administracéo indireta dos municipios, com o objetivo central
de prover e fixar trabalhadores da satde da familia através de uma carreira estadual”. E,
na 1482 Reunido Ordinaria da CIB, realizada em 12 de abril do ano de 2007, a SESAB
informou que seriam feitos estudos sobre a viabilidade econdmica e financeira para
implantacéo da Fundacédo Estatal (BAHIA, 2007c¢).

A partir de entdo, iniciam-se os debates e a elaboragéo da proposta da Fundagéo
Estatal de Saude da Familia (FESF). Contudo, mesmo ndo sendo uma unanimidade, a
publicacdo de pareceres favoraveis a proposta da FESF no Conselho Estadual de Saude,

CIB e Conferéncia Estadual, ajudaram na estruturacdo e implantacdo deste ente.
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Em de 26 de junho de 2008, a publicacdo da Lei n°® 11.055, altera a estrutura
organizacional e de cargos em comissdo da Secretaria da Saude do Estado da Bahia.
Nesta nova estrutura cria-se a Superintendéncia de Atencdo Integral a Saude (SAIS),
constituida pelas Diretorias de Atencdo Basica, Diretoria de Atencdo Especial (DAE),
Diretoria de Gestdo da Rede Propria (DGRP) e Diretoria de Gestdo do Cuidado (DGC).
Segundo relato dos trabalhadores, com nova organizacdo, a Atencdo Basica encontra
um locus de trabalho privilegiado, retornando a superintendéncia que trabalha as acoes
de saude nos diversos niveis de densidade tecnoldgica, pois na estrutura anterior
encontrava-se na area de planejamento.

No més de maio de 2009, o projeto da Fundacdo Estatal, idealizado pelos
representantes da Secretaria Estadual de Salde, tem uma grande vitdria: durante a 12
Mostra de Salde da Familia do Estado ocorreu o ato solene de instituicdo da FESF.
Naquele momento, 237 (duzentos e trinta e sete) municipios haviam assinado protocolo
de intengdo, comprometendo-se com a adesdo a FESF. Para aderir a fundacéo, fazia-se
necessario que os municipios aprovassem, em suas respectivas Camaras de Vereadores,
a lei autorizativa para co-instituicdo. Segundo ANDRADE (2009), dos 237 municipios
que haviam assinado protocolo de intencdo, apenas 75 (setenta e cinco) tinham as leis
autorizativas aprovadas, mas estavam em posse da documentacao necessaria para a data
de instituicdo; foram, portanto, 69 (sessenta e nove) 0s municipios co-instituidores da
FESF.

Contudo, os desafios para implantacdo da Atencdo Bésica no Estado continuam,
principalmente a dificuldade de fixacdo dos profissionais — em especial 0 médico —, a
transferéncia dos incentivos estadual e federal, a precarizacdo dos vinculos e as
diferencas entre as microrregides e macrorregides do estado, prejudicando a

transformacéo deste nivel de atencdo como ordenador do sistema de salde.
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5 METODOLOGIA

O debate sobre o financiamento da satde é complexo, devido as interfaces com
as politicas econdémicas, as diretrizes do sistema de salde e a disputa ideoldgica sobre a
seguridade social, entre outros. Em duas décadas de existéncia, 0 SUS tem se firmado
como uma das maiores politicas de inclusdo social do Brasil. Entretanto, apresenta-se
como um grande desafio, para gestores, movimentos sociais e trabalhadores da salde, a
sustentacdo de um sistema desta magnitude.

N&o se pretende, com este estudo, analisar o financiamento do sistema publico
de saude brasileiro, tampouco desenvolver propostas e alternativas a essa problematica.
Espera-se, no entanto, elucidar os aspectos que auxiliariam na compreensdo da hipétese
desenvolvida, de é que os gestores municipais encontram dificuldades na estruturacdo
das acOes e servicos de Atencao Basica diante do papel e participacdo da Secretaria da
Salude do Estado da Bahia (SESAB) e do Ministério da Saude (MS) em relagcdo ao

financiamento.

5.1 POR QUE A BAHIA?

A escolha por esta Unidade Federativa se da por trés motivos: primeiro, pelo
trabalho desenvolvido pela pesquisadora como Apoiadora Institucional da Diretoria de
Atencdo Basica da Secretaria de Satde do Estado da Bahia (DAB/SESAB), no ano de 2010.
E, também, por ser um estado em que o valor do recurso financeiro repassado aos
municipios & pequeno, visto que todos 0s municipios que aderirem a Estratégia de
Saude da Familia receberdo o valor de R$ 1.500,00 (um mil e quinhentos reais) por
equipe independente dos seus indicadores socioecondmicos, populacionais e territoriais.

Assim como nos demais estados, o financiamento da Estratégia Salde da
Familia na Bahia é composto por recursos dos trés entes federados. ANDRADE (20009,
p. 52) afirma a respeito da participacdo do governo federal e estadual no financiamento

deste nivel de atencg&o:
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Considerando que o percentual de 15% do orcamento de um municipio de
20.000 habitantes € irrisério — frente as necessidades de organizacao de sua
rede de servigos e contratacdo de trabalhadores, a Unido e o Estado s&o os
principais financiadores ndo apenas da ESF, mas dos demais niveis de
atencdo que lhes servem de referéncia.

Entretanto, esta afirmacdo ndo encontra coro na voz dos gestores municipais,
pois estes afirmam que o financiamento da Atencdo Basica fica sob a responsabilidade
das prefeituras. E, por ser este um estado com uma ampla heterogeneidade e iniquidade
entre as regides e municipios, o financiamento das acbes e servigos deste nivel de
atencdo torna-se um grande desafio.

Atualmente, o Estado da Bahia é composto por 417 municipios, pelos quais se
distribui de forma desigual uma populacdo de 14.018.542 habitantes. Essa populagédo
concentra-se nos municipios de maior porte e se caracteriza por uma distribuicdo
bastante rarefeita em algumas regi6es do Estado. Uma parte dos municipios baianos,
especificamente 254, possui até 20.000 habitantes, 145 concentram entre 20.000 e
100.000 habitantes e apenas 18 municipios tém mais de 100 mil habitantes
(ANDRADE, 2009).

Nos municipios de menor porte a situacdo é ainda mais grave, pois eles
encontram-se distantes dos médios e grandes centros urbanos e enfrentam dificuldades
na oferta e no acesso aos servicos de salde. Estes municipios possuem, frequentemente,
uma populacdo em situacdo socioeconémica ruim, e o0 poder executivo possui uma
baixa capacidade fiscal. Essa realidade revela a iniquidade do Estado e apresenta-se
como um grande desafio para os gestores municipal e estadual na efetivacdo do SUS
(ANDRADE, 2009).

Diante deste cenario, construiu-se a hipotese de que o0s gestores municipais
encontram dificuldades na estruturacdo das acdes e servicos de Atencdo Basica,
ressentindo-se da participagdo do Estado e do Ministério da Saude em relacdo ao

financiamento e ao apoio técnico.

5.2 ATORES

Para o desenvolvimento deste estudo foram utilizados dois universos: o primeiro

sdo as portarias e as resolucdes federais e estaduais que tratam do financiamento da
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Atencéo Basica. O segundo séo os representantes da Diretoria do Conselho Estadual dos
Secretarios Municipais de Saude do Estado da Bahia (COSEMS-BA). Compuseram o
universo de atores a serem entrevistados: o representante da Diretoria Executiva, 0s
representantes na Comisséo Intergestores Bipartite e 0s representantes da Comissao
Intergestores Bipartite da Regido Metropolitana.

A escolha pelos representantes do COSEMS-BA se deu por este ser uma
instancia colegiada representativa dos gestores municipais de saude do Estado da Bahia,

e, também, porque 0 COSEMS-BA tem as seguintes finalidades:

Deliberar acerca de diretrizes gerais de atuacdo dos Secretarios Municipais de
Salde; Representar os Secretarios Municipais de Salde da Bahia junto a
instituigdes, conselhos, assembleias ou reunides de carater municipal,
estadual ou nacional; Lutar pela implementa¢cdo do SUS-BA, participando na
qualidade de representante dos Secretarios Municipais de Saude da Bahia;
Lutar pela autonomia dos municipios; Deliberar juntamente com a Secretaria
da Saude do Estado da Bahia sobre a gestdo da Salde no estado da Bahia;
Apoiar o Conselho Estadual de Saide no desenvolvimento de suas atividades
(COSEMS, 2012).

Visto que este conselho representa os Secretarios Municipais de Salde na
Comissdo Intergestores Bipartite (CIB), que é o férum de pactuacdo entre os gestores
estadual e municipal e uma instancia de carater deliberativo, onde decisdes sobre a
Politica Estadual de Saude sdo definidas, avaliou-se ser de suma importancia entrevistar
estes atores. J& a escolha pelas portarias e resolugdes que tratam da politica e do
financiamento da Atencdo Basica deve-se ao fato de o Ministério da Saude ter dado
preferéncia a este tipo de instrumento para definir as bases e principios

fundamentais sobre 0s quais serdo construidos os sistemas locais de salde.

5.3 COLETA DE DADOS

A coleta dos dados foi realizada em duas etapas: a primeira consistiu na coleta
de dados primaérios, desenvolvida mediante a realizacdo de uma entrevista semi-
estruturada, com perguntas abertas, aplicadas aos atores-chave (representantes da
diretoria da atual gestdo do COSEMS-BA). Ao entrevistar tais gestores, pretendeu-se

obter a visdo preponderante do COSEMS-BA sobre o processo de financiamento da
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Atencdo Baésica instituido no periodo do Pacto pela Salde. Na segunda etapa, apds a
analise das entrevistas, realizou-se o levantamento de dados secundarios, as portarias e
resolucdes federais e estaduais que tratam do financiamento da Atencao Bésica.

A pesquisa foi desenvolvida seguindo as seguintes etapas:

1°) Realizagéo de entrevistas com atores chave;

2°) Andlise dos dados obtidos por meio das entrevistas — este produto norteou a
revisao documental (portarias e resolucdes);

3°) Revisdo documental (portarias e resolucgdes).

Para o desenvolvimento deste estudo, o periodo de 2006 a 2010 foi escolhido
para analise, pois foi este o periodo de implementacdo o Pacto pela Salude. Tal escolha
justifica-se, porque o Ministério da Saude, ao instituir o Pacto pela Saude, visava:
superar a fragmentacdo das politicas e programas de saude; organizar uma rede
regionalizada e hierarquizada de acdes e servicos de salde; qualificar a gestdo;
reconhecer a autonomia dos entes federados ao extinguir os processos de habilitacfes e
mudar a forma de transferéncia de recursos. E, pelo que foi observado, pouco se
avangou com esta proposta.

Outro aspecto importante para a escolha deste periodo, é que os anos 2007-2010
constituiram o primeiro quadriénio da gestdo estadual e segundo quadriénio da gestéo
federal. Cabe ressaltar que ambas as gestfes possuem a mesma identidade partidaria, o
que poderia significar uma consonancia nos projetos e nas politicas publicas de saude
propostas e desenvolvidas por estes governos. No entanto, a composi¢do politica do
governo federal sofreu mudancas, entre as quais 0s atores que idealizavam o Pacto ndo
foram os mesmos que o implementaram.

Acredita-se que com a mudanca da corrente partidaria a frente do Ministério da
Saude transformou-se o discurso e, consequentemente, o projeto politico do Pacto pela
Saude.

Focando-se nos objetivos da pesquisa realizaram-se 06 (seis) entrevistas,
baseadas num roteiro (APENDICE A). Conforme se desenrolava a entrevista e a
dindmica que a conversa imprimia, inseriam-se questdes, para que o entrevistado
desenvolvesse suas respostas e ndo se limitasse apenas a responder as questdes

colocadas.
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Os sujeitos da pesquisa sdo os atores que tém participado e influenciado o
cenario em que o financiamento da Atencao Basica é debatido e definido (CIB e CIT).
Os sujeitos, homens e mulheres, ndo serdo identificados quanto ao género.

Criou-se a categoria Gestor (G) que o identifica e significa sua insergédo social no
processo de gestdo do SUS. Os atores entrevistados serdo identificados como: G —
Gestores e por uma numeracéo, cuja finalidade sera ordenar as entrevistas para facilitar
a analise de seus conteddos.

Todos os gestores entrevistados serdo identificados da seguinte forma:

e G1 (Gestor1);
e G2 (Gestor 2);
e G3 (Gestor 3);
o G4 (Gestor 4);
e G5 (Gestor 5);
e (6 (Gestor 6).

As contribuicdes dos atores que disponibilizaram suas compreensdes e analises

acerca do financiamento da Atencdo Baésica foram de suma importancia para a

construcdo deste estudo.

5.4 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo, sendo que a coleta de dados
primarios somente iniciou apds a aprovacdo deste Comité. O documento de Aprovacgéo
pelo CEP (ANEXO A) foi emitido em 23 de Outubro de 2012, o que atrasou o inicio da
primeira etapa da coleta de dados do presente estudo.

Desta forma, foram obedecidos os principios éticos em relacdo a coleta e analise
dos dados, citaram-se as autorias das obras, respeitando-se as normas de pesquisa em
saude referidas pela resolucdo n° 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional
de Salude (BRASIL, 1996).

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi apresentado e entregue, em

duas vias, aos participantes do estudo. O entrevistado foi esclarecido, de maneira clara e
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detalhada, livre de qualquer forma de constrangimento ou coercdo, dos objetivos e da
justificativa deste estudo.

As gravacOes das entrevistas, ou seja, 0s registros das informacdes coletadas,
ficardo sob guarda do pesquisador por cinco anos. Posteriormente serdo destruidos,

sendo que os mesmos seréo utilizados somente para este estudo.

5.5 ORGANIZAC;AO E ANALISE DO MATERIAL DE PESQUISA: os caminhos
percorridos

Para estruturacdo da dindmica de investigacdo, utilizou-se a perspectiva da
Anélise de Discurso de Branddo (2004). A Anélise de Discurso propde o entendimento
de um plano discursivo que articula linguagem e sociedade, entremeadas pelo contexto
ideoldgico (ROCHA e DEUSDARA, 2005).

Para SILVA (2005, p. 17), a Andlise do Discurso “busca apreender como a
ideologia se materializa no discurso e como o discurso se materializa na lingua, de
modo a entender como o sujeito, atravessado pela ideologia de seu tempo, de seu lugar
social, lanca méo da lingua para significar (-se)”.

Ja& FOUCAULT (2011, p. 8) supde que “em toda sociedade a produgdo do
discurso é a0 mesmo tempo controlada, selecionada, organizada e redistribuida por
certo nimero de procedimentos que tém por funcdo conjurar seus poderes e perigos,
dominar seu acontecimento aleatério [...]”, ou seja, “o discurso ndo ¢ simplesmente
aquilo que traduz as lutas ou os sistemas de dominacdo, mas aquilo pelo que se luta, o
poder de que queremos nos apoderar” (FOUCAULT, 2011, p. 10).

Optou-se por esta perspectiva de analise, pois segundo BRANDAO (2004, p.
11): “o ponto de articulagdo dos processos ideologicos e dos fendmenos linguisticos é,
portanto, o discurso”. Desta forma a linguagem, enquanto discurso, ¢ o lugar
privilegiado de manifestagéo ideoldgica, € um elemento de mediagdo necesséria entre o
homem e sua realidade, € um lugar de conflito, de confronto ideoldgico, e 0s processos
que a constituem s&o historico-sociais (BRANDAO, 2004).

Neste trabalho, dois conceitos sdo nucleares para construir um quadro teorico
que alie o linguistico ao sécio-historico na Anélise de Discurso, o conceito de ideologia

e o de discurso. Concebe-se, neste estudo, o discurso como “0 espago em que saber e
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poder se unem, se articulam, pois quem fala, fala de algum lugar, a partir de um direito
que Ihe é reconhecido socialmente” (BRANDAO, 2009, p. 7).

O discurso é uma atividade comunicativa entre interlocutores, na qual se produz
sentidos, de acordo com o tempo histérico, espaco geogréfico e a comunidade a qual
estes sujeitos pertencem. Os interlocutores carregam crencgas, valores culturais, sociais,
enfim, a ideologia do grupo, da comunidade em que estdo inseridos. Estas ideologias
aparecem nos discursos, por isso ndo ha discurso neutro, todo discurso produz sentidos
que expressam as posi¢cdes sociais, culturais, ideoldgicas dos sujeitos da linguagem
(BRANDAO, 2009).

A formagdo discursiva determina “o que pode e deve ser dito” pelo sujeito a
partir do lugar, da posicao social, historica e ideologica que ele ocupa. Sobre a formacéo
discursiva, BRANDAO (2009, p. 8) afirma:

toda formacéo discursiva traz dentro de si, outras formagfes discursivas com
que dialoga, contestando, replicando ou aliando-se a elas para dar forga a sua
fala. Por outro lado, um mesmo enunciado pode aparecer em formacdes
discursivas diferentes, acarretando com isso sentidos diferentes conforme a
posicdo socio-ideoldgica de quem fala. Isso porque apesar de a lingua ser a
mesma gramaticalmente, ela ndo é a mesma do ponto de vista discursivo, isto
é, da sua realizacdo, por causa da interferéncia desses fatores externos: quem
fala, para quem se fala, de que posicédo social e ideoldgica se fala.

Outro conceito importante da Analise de Discurso € a ideologia. A ideologia, na
perspectiva marxista, segundo CHAUI (2008, p. 82) “é¢ um dos instrumentos da
dominag&o de classe e uma das formas da luta de classes. A ideologia é um dos meios
usados pelos dominantes para exercer a dominacdo, fazendo com que esta ndo seja
percebida como tal pelos dominados”, ou seja, ¢ um instrumento de dominagdo de
classe, o qual transforma as ideias da classe dominante em ideias dominantes para a
sociedade como um todo. Ja a formagéo ideoldgica, segundo BRANDAO (2009, p. 7),
constitui-se como:

0 conjunto de atitudes e representacfes ou imagens que os falantes tém sobre
si mesmos e sobre o interlocutor e o assunto em pauta. Essas atitudes,
representacdes, imagens estdo relacionadas com a posicdo social de onde

falam ou escrevem, tém a ver com as relagdes de poder que se estabelecem
entre eles e que sdo expressas quando interagem entre si.
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Apobs a construcdo do caminho tedrico-metodologico, adentrou-se na fase de
exposicao dos resultados, na qual se buscou ordenar a apreensédo que se fez da realidade,
com a realizacdo da pesquisa de campo. As falas expressas nessa pesquisa enriqueceram
0 estudo por serem uma fotografia da realidade vivida pelos gestores municipais diante
do financiamento e a estruturacéo da rede de servicos da Atengdo Bésica.

Dentre as etapas do estudo estd o processo de transcricdo das entrevistas. Ao

8” dOS

produto da transcricdo das entrevistas, aplicaram-se as “regras de formagao
discursos, dos quais foram extraidos os elementos que comp&em o discurso: 0s objetos”,
os tipos de enunciacdo’® e os conceitos e estratégias*.

A pesquisadora, baseada no referencial da Andlise de Discurso, utilizou o
produto das entrevistas, e a partir da definicdo das Formacdes Discursivas (F.D) — que
rene um conjunto de enunciados (tematicos ou ideologicos) com caracteristicas
comuns, organizamos a Formacdo ldeoldgica (F.1). Desta forma, organizamos o0s
conteldos das entrevistas para analise nas Formagdes Discursivas e ap0s as agregamos
nas seguintes Formacoes Ideologicas:

e F.lI - Atencdo Bésica nivel de atencdo estruturante do Sistema de Saude
- F.D - Atengdo Bésica Seletiva;
- F.D — Atencéo Bésica Ampliada;
e F.I- 0O financiamento da Atencdo Basica no SUS
- F. D — Financiamento da satde e a economia de escala;
- F.D — Financiamento Puablico Universal;
- F. D - O financiamento define a Politica;
- F.D — O financiamento da Atencdo Basica;

- F.D — Sistemas de Informacéo do SUS;

® Regras de formacéo: possibilitam a determinagdo dos elementos que compde o discurso (FOUCALT,
1979 apud BRANDAO, 2004, p. 32).

% Objetos: aparecem e coexistem e se transformam num espaco comum discursivo (BRANDAO, 2004, p.
32).

19 Tipos de enunciacio: podem permear o discurso (BRANDAO, 2004, p. 32).

1 Conceitos e Estratégias: 0s conceitos aparecem e se transformam num campo discursivo, e as
estratégias tratam de um sistema de relacdes que serdo capazes de dar conta de uma formagdo
discursiva (BRANDAO, 2004).
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e Formacdo Ideoldgica — Trabalho no setor satde
- F.D — A influéncia do Mercado
- F.D — O que diz a Politica de Atengdo Basica

Aplicou-se esse processo de organizacdo dos contetdos as portarias, resolucoes
e documentos que tratam da PEAB e PNAB. Apls esse momento, constituiu-se o
“interdiscurso’>”, e 0 produto deste processo foi a composicdo de categorias analiticas,

analisadas a luz do referencial tedrico que trata desta temética. As categorias analiticas

serdo apresentadas e discutidas no capitulo a seguir.

12 Compreende-se neste estudo o Interdiscurso como sendo a constituicdo de um discurso em relacéo a
outro ja existente, isto €, trata-se de um conjunto de ideias, organizadas por meio da linguagem.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Discurso
http://pt.wikipedia.org/wiki/Linguagem
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6 ANALISE DOS RESULTADOS

O presente estudo teve como objetivo central analisar as bases de financiamento
do SUS no campo da Atencdo Basica dos municipios, evidenciando os conflitos
presentes apds a implantacdo do Pacto pela Saude, bem como as incertezas que
cerceiam seu financiamento. Vista a complexidade do tema, “Financiamento da
Atencdo Bésica no Estado da Bahia”, desenvolveu-se este estudo, pois a questdo nao se
limita a quantidade de recursos, mas também a forma da alocacéo, ao trabalho em salde
e a concepcao de modelo assistencial em saude. Observou-se, no decorrer da pesquisa
de campo, que estas questdes estdo intrinsecamente relacionadas e geram analises
paradoxais entre 0s gestores municipais em relacdo ao financiamento deste nivel de
atencao.

No desenvolvimento desta pesquisa, 0s gestores municipais apresentaram o
panorama dos seus enfrentamentos diarios nas negociacgdes, na organizacao dos arranjos
politicos e da politica de salde diante das constantes mudangas da politica publica de
salde. Ou seja, apresentaram a problematica do financiamento em todas as suas
dimensdes.

Desta forma, observou-se que 0os marcos socio-histéricos do SUS (reorientacéo
do modelo; descentralizagéo; crise do Welfare State'®; financiamento) influenciaram na
transformacdo da Estratégia de Saude da Familia como eixo estruturante do novo

modelo assistencial brasileiro.

3 po longo do século XX o Estado (das economias capitalistas desenvolvidas) desempenhou um papel
singular como participante do intenso processo de expansdo econdmica e do exitoso enfrentamento das
iniquidades geradas no interior das sociedades capitalistas. O chamado Estado de Bem-
Estar Social (Welfare State) cumpriu distintas fungdes estratégicas, todas consagradas ao enfrentamento
da pobreza, do desemprego e da desigualdade. Apds quase trés décadas de sucesso, o Estado de Bem-
Estar Social passou a enfrentar limites e obsticulos crescentes & sua continuidade no centro do
capitalismo mundial. Diante de um novo ambiente econdmico marcado pela profunda desregulacdo da
concorréncia intercapitalista e por modificacdes importantes na base tecnoldgica, em meio ao
predominio das altas finan¢as, o Estado de Bem-Estar Social passou a ser questionado a partir da crise
do final dos anos 1970. O baixo crescimento econémico, a reducdo do pleno emprego, assim como as
transformagBes no padrdo produtivo inocularam novas formas de trabalho, muitas & margem das
contratagdes coletivas ou legislagbes existentes prevaleceu neste periodo. A perda relativa de
importancia do emprego industrial, envolvida numa outra logica de producdo em redes mundiais,
fragilizou compromissos sociais entre empregados e patrbes, comprometendo as bases da sociedade
salarial e esvaziando o conteldo dos regimes democraticos. A flexibilizagdo dos mercados de trabalho
voltou a favorecer a maior desigualdade de renda, emergindo uma nova condi¢do de pobreza e do
desemprego. N&o é coincidéncia que as varias reformas realizadas pelas forcas politicas baseadas no
ideério neoliberal, procuraram desviar o papel do Estado de Bem-Estar Social (POCHMANN, 2004).
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A partir do referencial teorico, procurou-se refletir sobre a realidade do
financiamento da Atencdo Basica no periodo do Pacto pela Saude. Acredita-se que
compreender o contexto socio histérico em que foi construida a politica nos ajuda a
olhar com maior profundidade as questdes, elucidar as contradi¢Ges, dificuldades e
limitacdes da organizacdo deste nivel de atencdo. Para proceder a analise sobre o tema
proposto, foram delimitadas algumas categorias analiticas e suas respectivas

subcategorias, como apresenta 0 quadro a seguir.

Quadro 2 - Sistematizacdo das Categorias Analiticas.

Categorias Analiticas Subcategorias

A Atencdo Basica na Agenda da Salde

A Atencdo Basica: o que dizem os ; - - . -
atores e os documentos. A implantacdo da Estratégia da Saude da Familia e a

organizacdo da rede: o impacto da Atencéo Bésica
nos demais niveis de atencdo

O que diz a Politica de Atencao Basica sobre o
O trabalho no setor sadde: a crise da | trabalho em sadde

Equipe de Satde da Familia. A influéncia do mercado na estruturacdo da Atencio
Bésica
O Financiamento da Atencéo Bésica no Periodo Pacto
Pela Saude
A problematica do financiamento da | Quando o financiamento define a Politica: a crise dos
Atencao Basica modelos de Incentivos

Problemas do financiamento da Atengédo Bésica

Fonte: Elaboracéo propria.

6.1 A ATENCAO BASICA: o que dizem os atores e 0s documentos

6.1.1 A Atencéo Basica na Agenda da Saude

E uma questdo que eu venho debatendo bastante, ha uma incongruéncia nessa
afirmacdo, porque ao mesmo tempo em que a gente reafirma a Atengdo
Basica, a Estratégia da Saude da Familia [...] como estratégia de inversdo de
modelo de Atencdo a Salde e, principalmente, pautado na Atencdo Priméria
a Salde, a gente ainda continua com maior incremento de recursos, e ainda
continua reforgando politicas em outros niveis de Atencao (G3).
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No Brasil, o processo de descentralizacdo do setor saude foi impulsionado a
partir da década de 1990. Os municipios, gradativamente, foram assumindo a gestao dos
servigos de saude, assim como a prestacao direta das acdes e programas de saude.

A priorizagdo da Atencédo Basica pelo gestor federal, a partir de meados dos anos
1990, se inseriu numa perspectiva de reorganizacgdo do sistema, de mudanga do modelo
de atencdo. Desta forma, o governo vislumbrava, com a reorientacdo do modelo de
atencdo, a consolidacdo dos principios do SUS de universalidade e integralidade
(CASTRO e MACHADO, 2010).

A partir da publicacdo da NOB/96 (NOB-SUS 01/96), o Programa Agentes
Comunitérios de Saude (PACS) e o Programa Salude da Familia (PSF) foram definidos
pelo Ministério da Satde como estratégias prioritarias para o fortalecimento da Atencao
Basica nos sistemas municipais de saide. Mas, € no ano de 1998, com a implementacao
da NOB/96 e inicio das habilitacbes das novas modalidades de gestdo, que a maioria
dos municipios brasileiros assume o processo de descentralizacdo, em especial a agenda
da Atencdo Basica.

Diante deste cenario, 0os programas e as politicas voltadas ao primeiro nivel de
atencdo tornam-se prioridade na agenda governamental, no discurso. Estas mudancgas no
sistema de salde brasileiro visavam uma nova organizacdo da Atengdo Baésica, assim
como do modelo assistencial, priorizando ac¢Ges preventivas e de promog¢édo da saide em
detrimento das acOes curativas de média e alta complexidade e hospitalares
(BODESTEIN, 2002).

Ao analisar os documentos (portarias e resolucdes) que tratam da Atencéo
Basica no Brasil, se observa, atualmente, os gestores federais influenciados pelos
estudos desenvolvidos por Barbara Starfield sobre o tema Primary Care. A autora
afirma que sistemas de salde orientados para a Atencdo Primaria apresentam impacto
positivo nos indicadores de morbimortalidade, pois promovem cuidados em satde mais
efetivos e alcancam maior efetividade, eficiéncia e equidade, quando comparados a
sistemas voltados para atencdo especializada (CASTRO e MACHADO, 2010).

Pode-se observar que esta ideia ecoa e aparece na fala dos gestores municipais.
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Além da afirmacdo, também tem montado [governo federal] algumas
estratégias para poder fortalecer a Atencdo Basica. E como, por exemplo, nos
tivemos dentro do nosso municipio a oportunidade de a gente ser selecionado
num projeto muito interessante, Sadde em Movimento, é onde n6s podemos
trabalhar com Atencdo Basica em nivel de melhorar a qualidade de vida dos
hipertensos e diabéticos (G4).

Quando publicada a nova Politica Nacional de Atencdo Basica, em 2006, o
Ministério da Saude afirmava que havia a necessidade de uma revisdo normativa da
legislacdo acumulada durante oito anos, pois, desde o ano de 1998, ndo ocorriam
mudangas nas diretrizes organizacionais deste nivel de atengdo (BRASIL, 2006).

E, acho que enxergar a Atengio Bésica como prioritaria de verdade tem sido
nos ultimos anos, nos Ultimos anos mesmo. Apesar de desde a edicdo das
NOB’s e das NOAS se fala isso, se preconiza, desde a instituicdo da
Estratégia de Salde da Familia, do Programa Salde da Familia ainda em
1994, mas assim eu acho que definir isso, assim de verdade, tratar isso como
prioridade, eu vejo que isso tem sido nos ultimos 4, 6 anos. Mas assim, eu
ainda acho que ainda é uma prioridade muito timida, ndo e? (G6).

Os gestores municipais corroboram a afirmacdo do Ministério da Saude sobre a
necessidade de colocar a Atencdo Bésica em evidéncia e rever suas bases legais.
Observa-se que ndo é mencionado pelos secretarios se esta priorizacdo ocorreu também
pelo poder executivo municipal e estadual.

A nova politica, publicada em 2006, trazia em seu texto a redefinicdo dos
principios gerais, as responsabilidades de cada esfera de governo, infraestrutura e
recursos necessarios, caracteristicas do processo de trabalho, atribuicdes dos
profissionais e regras de financiamento da Atencdo Béasica em Saulde, incluindo as
especificidades da Salde da Familia. Segundo CASTRO E MACHADO (2010), o
periodo de janeiro de 2003 a junho de 2008 foi marcado pelo grande volume de
portarias relevantes para a Atencdo Bésica. No estudo realizado por estas autoras,
observa-se que o nimero total de portarias caiu de forma expressiva entre 2003 e 2005,
depois se estabilizou e pareceu apresentar nova tendéncia de aumento entre 2007 e
2008, sendo que o maior numero de portarias correspondeu aos grupos de gestéo e de
financiamento.

Neste sentido, a PNAB de 2006, além de revisar as diretrizes e normas, revogou

28 portarias ministeriais entdo vigentes. O Ministério da Salde, para chegar a proposta
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final da nova Politica de Atencdo Bésica, unificou vérias normas anteriormente

editadas.

Acho que nunca os municipios, os gestores leram tanta portaria, leram tantos
documentos, e vém discutindo no atual momento como estamos vivendo. 1sso
é bom! Isso é bom, porque faz com que quando o Pacto sai em 2006, poucos
conheciam o Pacto. Quando eu falo poucos, porque assim, nés temos 5.000 e
poucos municipios no Brasil, na Bahia 417 municipios, e a gente, enquanto
membros e diretoria do COSEMS, membros de CIB, que a gente vem ha
anos fazendo esta participacdo, a gente vé os gestores muito deslocados e
muito pouco conhecendo (G1).

Esta edicdo excessiva e exaustiva da legislacdo infralegal, realizada pelo
Ministério da Saude, ja fora identificada por outros autores (SANTOS e ANDRANDE,
2008; CASTRO e MACHADO, 2010), o que, a primeira vista, leva a reflexao de que os
gestores locais da politica publica de saude ficam engessados, realizando um papel
passivo de cumpridores de normas e resolugdes. Evidencia-se, nos discursos dos
gestores, que estes apenas cumprem as normativas legais, sendo pouco participes do
processo de construcdo da Politica de Saude, em especial da Atencéo Basica.

Cabe ressaltar que este nivel de atencdo é de responsabilidade de todos os
municipios brasileiros. Contudo, poucos gestores participam da construcdo infralegal da
Atencdo Basica e, por fim, tomam conhecimento da politica quando publicadas
portarias e resoluc6es, como ilustra a fala anterior do entrevistado.

Diante do exposto, observa-se que a Atencdo Basica, nas Ultimas décadas e anos,
aparece como prioridade na agenda de organizagdes, instituicdes e governos. Entretanto,
como afirma ROVERE (2012, p. 328), a prioridade da Atencdo Basica na agenda dos
Estados motiva-se pela reducdo de custos, uma tendéncia dos processos de reformistas
dos paises: “En paises con servicios o sistemas nacionales de salud a lo Beverige, con
seguros universales a lo Bismark, con sistemas mixtos o aun con predominancia del
subsector privado; sean motivados por la reduccién de costos, a la APS aparece como
eje de cambios o tendencias en el sector salud ”.

Os gestores municipais, principais organizadores e prestadores dos servicos de
Atencdo Basica, afirmam que é contraditoria ou incongruente a afirmacgéo realizada

pelos demais entes federados de que este nivel de atencdo é prioritario.
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Apesar de a gente ter a Atengdo Basica, um reforco na Atencdo Basica,
reforcado o PSF como estratégia, uma estratégia importante de inversdo de
modelo a partir da Atencéo Priméria, a gente ndo vem na verdade vendo isso
na pratica. Na pratica eu ndo vejo isso acontecer, porque o reforco ainda é
maior nos outros niveis de atencdo. Se vocé pegar o bloco de financiamento,
inclusive o PAB, em comparagdo com a MAC, a MAC é bem mais
confortavel que o PAB (G3).

Ainda que fossem repassados incentivos financeiros para organizacdo da
Atencdo Basica, a partir da implantacdo do Programa Salude da Familia, no estudo
realizado por SILVA et al. (2002) sobre a implantacdo do PSF no Brasil, até o ano de
2001 em apenas quatro estados menos de 50% dos municipios haviam implantado o
programa, dentre os quais a Bahia. Segundo informagdes do Histdrico de Cobertura do
PSF no Estado da Bahia, em 2004 137 (cento e trinta e sete) dos 417 (quatrocentos e
dezessete) municipios, ndo possuiam cobertura do programa.

De acordo com os dados apresentados, observa-se que a estruturacdo nivel de
atencdo, baseado no PSF, ndo era uma prioridade das gestdes municipais.

Sobre a questdo da priorizacdo da Atencdo Basica a partir do financiamento,
CARVALHO (2012) analisou os gastos federais em saude por niveis de atencdo, e
evidenciou uma prevaléncia de alocacdo de recursos na Média Alta Complexidade
(MAC) em comparacdo ao Piso da Atencdo Basica fixo (PAB fixo).

Tabela 2 - Comparacgédo do gasto MAC com o PAB fixo.

COMPARAGAO GASTO MAC COM PAB-FIXO - BRASIL - MS - 1995-2012

MEDIA ALTA COMPLEXIDADE-MAC ATENCAO BASICA - PAB FIXO
VALOR VALOR

VALOR COR- VALOR VALOR COR- VALOR MAC/

COR- RIGIDO COR- COR- RIGIDO COR- PAB

RENTE INPC RIGIDO 1995 = | RENTE INPC RIGIDO 1995  FIXO
ANO R$BI R$BI  PCR$ 100 R5bi R$BI PCR$ = 100 PC
1995 6,1 19 121,5 100 1,1 3,5 22,4 100 5,4
1996 6,6 17,9 111,1 91,4 1,1 3,1 19,2 85,7 5,8
1997 8 20,4 127,56  104,9 1,4 3,6 22,5 100,2 5,7
1998 7.4 18,1 111,7 91,9 1,7 4,2 25,0 115,5 4,3
1999 8,8 20,7 126,4 104 1,8 4,2 25,6 114,1 4,9
2000 9,8 21,8 131,5 1081 1,7 3,9 23,2 103,65 5,7
2001 10,9 22,5 130,7  107,5 1,8 3,7 21,5 95,8 6,1
2002 11,7 22,3 127,5  104,8 1,9 3,5 20,2 90,3 6,3
2003 13,3 21 118,7 97,6 1,9 3 16,9 75,6 7
2004 15 22,5 123,8  101,8 2,1 3,1 17,3 77,1 7,2
2005 16 22,5 122,3 1006 2,3 3,3 17,9 79,8 6,8

17,8 24,5 151,2 107,9 2,5 3,0 18, ;

2007 20,3 26,8 145,7  119,8 2,9 3,8 20,5 91,6 7.1
2008 22,6 27,8 146,6  120,5 3,3 4 21,1 94,4 6,9
2002 25,4 29,8 155,5  127,8 3,4 4 20,7 92,5 7.5
2010 30,1 33,7 176,8 145,44 3,7 4,1 21,5 95,0 8,2
2111 21 1 270 o 150 & ‘I'ﬁq A5 l 21 2 1 ﬁﬁ i
2012 33,9 33,9 174,5  143,5 a,4 4,4 22,6 101,1 7.7

FONTE: M5-SPO + LOA-2012 - CORRECAO INPC - JUN.2012- ESTUDOS GC -“estimativa da LOA
Fonte: Carvalho (2012).
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De acordo com os dados da Tabela 2, CARVALHO (2012) evidencia que 0s
gastos com a MAC néo s6 aumentaram, como também foram superiores aos realizados
com o PAB fixo no periodo de 1995 a 2012.

Em relagdo as despesas declaradas pela gestdo estadual no SIOPS, no periodo de
2006 a 2011, observa-se que a Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial do Estado da
Bahia recebeu um quantitativo de recursos superior ao da Atencdo Basica, conforme as
Tabelas 3 e 4.

Tabela 3 - Consulta de Despesa por subfuncdo, consolidada por fase de despesa,
periodo de 2006 a 2008, Bahia.

Consulta de Despesa por subfungao da Administracdo Direta da Satide, consolidada por fase de despesa.

Bloco de
~ Fase 2006 2007 2008
Atencao
Dotagdo
Atualizada RS  65.658.915,00 | RS 60.554.330,00 | RS 55.840.705,00
Atencdo Basica Despesa
Empenhada RS  49.083.115,64 | RS 47.978.036,50 | RS 49.143.182,52
Despesa Liquidada | rg  49.083.115,64 | RS 47.978.036,50 | RS 49.143.182,52
Dotagdo
Assisténcia Atualizada R$ 1.000.801.910,00 | R$  957.196.430,00 | R$ 1.108.670.843,00
Hospitalar e Despesa
Ambulatorial Empenhada RS  862.370.007,68 | RS  893.955.467,57 | RS 1.014.768.115,08
Despesa Liquidada | r¢  862.370.007,68 | RS  879.188.864,33 | RS  994.782.805,40

Fonte: Adaptado de MS-SIOPS.
Disponivel em: <http://siops.datasus.gov.br/rel_subfuncaouf.php>.

Tabela 4 - Consulta de Despesa por subfuncdo, consolidada por fase de despesa,
periodo de 2009 a 2011, Bahia.

Consulta de Despesa por subfung¢ao da Administra¢do Direta da Saude consolidada por fase de despesa

Bloco de Atengao Fase 2009 2010 2011
Dotagdo Atualizada | R$  75.451.549,00 | R$ 59.295.576,00 | RS 65.797.227,00
Atengo Basica Despesa Empenhada | rs  65.406.177,19 | RS 53.549.533,17 | RS 63.271.216,60
Despesa Liquidada | g¢  65.406.177,19 | RS 53.549.533,17 | R$ 63.271.216,60

Dotacdo Atualizada RS 1.336.133.668,00 | RS 1.592.631.241,00 | RS 1.837.196.640,00

Assisténcia Hospitalar

. Despesa Empenhada
e Ambulatorial p p RS 1.282.565.582,16 | RS 1.536.264.477,95 | RS 1.780.675.516,81

Despesa Liquidada RS 1.271.949.910,60 | RS 1.526.270.489,17 RS 1.773.181.182,39

Fonte: Adaptado de MS-SIOPS.
Disponivel em: <http://siops.datasus.gov.br/rel_subfuncaouf.php>.

Os gestores municipais do Estado da Bahia, na pesquisa de campo deste estudo,

afirmaram ser incongruente a afirmacdo, tanto do governo federal quanto estadual, de


http://siops.datasus.gov.br/rel_subfuncaouf.php
http://siops.datasus.gov.br/rel_subfuncaouf.php
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que a Atencdo Baésica é prioridade, quando falam sobre os recursos desembolsados por

cada ente federado para financiar este nivel de atencao.

Olha s@, é meio contraditéria a afirmacdo, porque ele reafirma como sendo
prioritaria, realmente a gente pode ver muitos investimentos técnicos, de
servigos em si, mas a Atencdo Basica € subfinanciada, quando a gente pensa
no foco do financiamento a gente observa que hd um subfinanciamento,
quando a gente analisa, muita gente aqui ja deve ter te dito isso, mas quando
a gente analisa 0s municipios, eles arcam com a maior parte do recurso que é
com a maior parte do recurso que é gasto na atencdo, principalmente, na
Atengdo Bésica (G5).

Ainda que a Atencdo Basica ndo seja priorizada na alocacdo de recursos, Como
evidenciam os dados apresentados nas Tabelas 2, 3 e 4, tanto o governo federal quanto o
estadual afirmam em seus documentos oficiais que este nivel de atengdo é prioridade e é
considerado como a principal porta de entrada no SUS.

A SESAB, em seu Relatério de Gestdo do ano de 2009, afirmou que as Equipes
de Saude da Familia sdo pensadas como a principal porta de entrada no SUS, e que estas
equipes deverdo ser responsaveis por solucionar a maioria dos problemas de saude da
populacdo, coordenando o cuidado dos usuarios dentro dos outros niveis de atencdo do
sistema. “Nessa perspectiva, cabe a todos 0s municipios garantir a Atencdo Béasica a
Saude de sua populacdo expandindo, qualificando e gerindo sua rede de servicos e
acoes de satide” (BAHIA, 2010b, p. 219).

Sobre as competéncias de cada esfera de governo, a SESAB, em seu relatério de

gestdo coloca que especificamente na ESF:

compete ao Ministério da Saude (MS) definir e rever as diretrizes e as
normas de funcionamento, aos Estados acompanhar e pactuar estratégias,
diretrizes e normas de implementacdo e gestdo da Saude da Familia no
Estado e aos municipios assegurar o funcionamento das equipes com
qualidade, expandindo, qualificando e gerindo sua rede de servicos e acGes
de satde (BAHIA, 2010b, p. 219).

O Ministério da Saude corrobora tal afirmagdo ao publicar num Boletim
Informativo a seguinte frase em relagdo a PNAB do ano de 2006:
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O Brasil ganhou, na éarea da Saude, no Gltimo dia 28 de margo, uma nova
Politica Nacional de Atencéo Basica. Assinada pelo entdo Ministro da Salde,
Saraiva Felipe, apés pactuacdo na Comissdo Intergestores Tripartite, a
Politica estabelece a revisdo de diretrizes e normas para a reorganizacao da
Atencédo Basica [...] A Politica Nacional de Atencdo Basica é, sem divida,
um grande avanco na consolidacdo da descentralizacdo e mais um importante
passo na consolidacio do Sistema Unico de Satide (BRASIL, 2006¢).

Na Portaria n° 648, de marco de 2006, ao tratar das responsabilidades de cada
esfera de governo, consta que “Os municipios ¢ o Distrito Federal, como gestores dos
sistemas locais de salde, sdo responsaveis pelo cumprimento dos principios da Atengédo
Bésica, pela organizacédo e execucdo das acdes em seu territorio” (BRASIL, 2006b). Isto
comprova 0 que 0s gestores municipais apontam, ao sentirem-se responsaveis pela
organizacdo e execucdo das acdes de Atencdo Baésica, acrescentando a questdo do
financiamento — discussdo que sera desenvolvida adiante.

Os gestores municipais apontam que a Politica Estadual de Saude da Bahia esta
em consonancia com a proposta do Governo Federal na priorizacdo da Atencdo Bésica
em Saude, como afirma o documento de proposicdo da Fundacdo Estatal de Salde da
Familia (FESF):

No ambito do poder executivo é fundamental que compartilhemos
responsabilidade e somemos esforcos de maneira democratica e solidaria
entre 0 Governo da Bahia, os Governos Municipais € o Governo Lula. O

processo de Descentralizagdo Solidaria do Governo Wagner e o Pacto pela
Saude d&o passos importantes nessa dire¢do (BAHIA, 20074, p. 9).

No ano de 2006, periodo em que foi publicada a “nova PNAB”, o tema Atencéo
Bésica foi pauta de dez reunides da CIB, cujos temas das discussdes tratavam: do fluxo
de credenciamento das ESFs; repasse dos recursos referentes ao componente do Pré-
natal na Atencdo Bésica; atraso do repasse do incentivo estadual do PSF; auditoria nos
municipios; programacdo do Pacto pela Salude; processo seletivo dos ACS e a Lei de
Responsabilidade Fiscal; inconsisténcias no Sistema de Informagédo da Atencdo Baésica
(SIAB) e Cadastro Nacional do Estabelecimentos de Saude (CNES); repasse dos
recursos financeiros ap0s a Certificacdo das ESFs; carga horaria do profissional médico
e a suspensao de recursos, entre outros. Muitos dos problemas e dificuldades levantadas
nas reunibes de 2006 permanecem como desafios a serem superados pela gestdo

estadual, como se vera nos proximos itens.
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Em 2007, quando assumiu o governo o estadual, a equipe gestora da SESAB, do
Governador Jaques Wagner, encontrou um estado que possuia os piores indicadores de
salde da regido Nordeste, uma cobertura assistencial das mais baixas do pais, inclusive
no Programa de Saude da Familia (PSF), e também uma caréncia de profissionais de
salde. Diante deste cenario, a gestdo estadual (2007-2010) assumiu, perante a
populacéo baiana, o0 compromisso de expandir e qualificar a Atencédo Basica, buscando
incluir socialmente os que, ao longo da histéria, foram discriminados, como 0s
quilombolas e indigenas, entre outros.

Para uma andlise dos dados consolidados da Implantacdo da Estratégia de Saude
da Familia do Estado da Bahia, no periodo de 2006 a 2010, apresenta-se a seguir a sua

expansdo nos municipios, em termos de equipes implantadas e grau de cobertura.

Grafico 1 - Numero de Municipios com ESF no Estado da Bahia, periodo dez/2006 a
dez/2010.
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Fonte: MS/SAS/DAB e IBGE.
Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/dab/historico_cobertura_sf/historico_cobertura_sf _relatorio.php>.

Grafico 2 - Numero de ESFs implantadas no Estado da Bahia, periodo dez/2006 a
dez/2010.
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Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/dab/historico_cobertura_sf/historico_cobertura_sf_relatorio.php>.
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Grafico 3 - Proporcdo de Cobertura Populacional Estimada pela ESF no Estado da
Bahia, periodo dez/2006 a dez/2010.
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Fonte: MS/SAS/DAB e IBGE.
Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/dab/historico_cobertura_sf/historico_cobertura_sf_relatorio.php>.

A expanséo da ESF no Estado da Bahia reflete um achado do estudo realizado
por SOUSA e MERCHAN-HAMANN (2009) sobre o PSF, no qual afirmam que
“situacOes diferenciadas de expansdo aconteceram entre as diversas regides, onde o
Nordeste registrou 0s maiores incrementos em ndmeros de equipes, priorizando 0s
vazios assistenciais em dareas rurais e periferia de grandes cidades” (SOUSA e
MERCHAN-HAMANN, 2009, p. 723).

O tema Atencdo Basica apareceu como pauta em 15 (quinze) das 16 (dezesseis)
reunides da CIB realizadas no ano de 2007, mas a origem das pautas foi diversa.
Entretanto, assim como nas reunibes do ano anterior, todas as pautas envolviam
questdes relacionadas ao financiamento, o que, a primeira vista, demonstra que esta
tematica é de suma importancia para construcéo da Atencdo Basica.

Nestas reunides, também foram debatidas questdes relacionadas a Educacédo
Permanente, em especial: o Curso de Formacdo dos Agentes Comunitarios de Salde; a
Politica de desprecarizagdo dos vinculos, com énfase na Lei n° 11.350, que trata da
regulamentacdo das atividades de Agente Comunitario de Saude e de Agente de
Combate as Endemias; aos Sistemas de Informacgdo, com foco no SIAB e 0 CNES, e a
questdo da suspensdo dos recursos na auséncia do profissional médico; a definicdo dos
recursos da CER; os indicadores do Pacto; a proposicdo de um estudo sobre a
viabilidade econdmica e financeira da Fundagédo Estatal da Satde da Familia (FESF); o
debate sobre a alteragdo do decreto de 2004, que trata do Incentivo Estadual da Salde

da Familia; e apresentacao do reajuste do valor do incentivo.
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No ano de 2008, a Atencdo Bésica foi debatida em 11 (onze) das 14 (quatorze)
reunides da CIB, que aconteceram ao longo do ano. Entre os temas debatidos estdo: o
processo de selecdo publica dos ACS a ser realizada pela SESAB; a entrega dos
relatorios de gestdo para manutengdo do recebimento do Incentivo Estadual da Saude da
Familia; apresentacdo da avaliacdo e prestacdo de contas da PEAB; os critérios para que
0S municipios possam assumir o Comando Unico do sistema local de saulde;
apresentacdo dos componentes da CER; revisdo da resolucdo CIB n° 91, que tratava
sobre o financiamento estadual da AB, assim como corte e suspensdo do recurso, entre
outras questoes.

Alguns pontos foram destacados ao serem analisados os conteudos das
discussOes e as pautas da CIB neste ano, como o processo de implantacdo do Pacto, a
questdo do profissional médico e o debate sobre a utilizacdo dos recursos da AB em
outros niveis de atencdo. Mas estes pontos serdo discutidos e desenvolvidos nos itens
que tratam especificamente destas tematicas.

Ja em 2009, apds o processo de eleitoral nos municipios e todas as mudancas
ocorridas nas gestdes das Secretarias de Salde, das 13 (treze) reunides da CIB, sendo
que destas duas (duas) foram extraordinarias, a Atencdo Basica apareceu como ponto de
pauta em 10 (dez) reunides. As reunides deste ano foram fortemente influenciadas pelo
processo de implantacdo do Pacto pela Saude. Nas primeiras reunides, o debate sobre o
Relatério Anual de Gestao, instituido pelo Pacto, foi o centro do debate: de um lado o
estado, referindo ndo ter condigdes de analisar tecnicamente todos os relatorios e, de
outro, 0s gestores municipais, contrapondo-se a penalizacao possivel, que é a suspensao
do repasse de recursos estaduais ao municipio.

Ao analisarem-se as atas das reunides CIB, outra questdo destacada foi o
posicionamento dos gestores dos municipios de pequeno porte sobre os programas
propostos pelo Ministério da Saude. Neste ano, foram apresentados projetos e
programas, (Nucleo de Apoio a Estratégia de Saude da Familia — NASF e Plano
Nacional de Construcdes de ESFs) financiados pelo governo federal, relacionados a
Atencdo Baésica. Porém, os critérios estabelecidos para os municipios aderirem aos
programas excluiram do processo uma parcela importante dos municipios baianos, em

especial, os com a populagdo menor que vinte mil habitantes.
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O ano de 2010, dltimo ano do primeiro quadriénio de gestdo do governo de
Jagues Wagner, foi um periodo marcado pelo processo eleitoral dos governos federal e
estadual. Neste ano, a Atencdo Basica apareceu como tema de 8 (oito) das 12 (doze)
reunies da CIB e a Diretoria da Atencdo Bésica (DAB) apresentou alguns produtos de
sua equipe nas reunides: as Diretrizes Estaduais do NASF e o Acolhimento Pedagdgico
(antigo Introdutorio para Saude da Familia).

Observa-se que em todas as reunides da CIB o tema Atencdo Basica esteve em
discussdo, ora através da apresentacao de projetos e propostas elaboradas pela DAB e
também por outras diretorias da SESAB (Diretoria de Gestdo e Cuidado-DGC; Diretoria
de Vigilancia Epidemioldgica-DIVEP, entre outras), ora pela fala dos gestores, ao
relatarem suas dificuldades e limitacfes no desenvolvimento e implantacdo deste nivel
de atencéo.

Ainda que houvesse uma intensa producéo das diretorias da SESAB, em especial
da DAB, sobre a Atencdo Basica (Apoio Institucional, Linhas de Cuidado, Fundagédo
Estatal de Saude da Familia, NASF, etc.), os gestores municipais apontam que o Estado

da Bahia poderia investir mais na Atencdo Basica.

Fora isso, as agdes do Ministério, ndés também temos um grande problema,
ainda estando no papel, mesmo estando no discurso, a Atenc¢do Basica como
prioridade, a gente percebe que os estados em si, eu falo especificamente do
Estado da Bahia também, ainda precisa aportar - mesmo repassando o
incentivo para Atengdo Bésica no valor de R$ 1.500,00 reais fundo a fundo
para 0s municipios - ainda é necessario que se aporte mais recurso, uma vez
que se vocé for observar o estado da Bahia investiu apenas 2 e pouco, quase
3% do orcamento da Secretaria de Salde na Atengdo Baésica, 0 que é muito
pouco, e que infelizmente é necessario que se amplie ainda mais esse
financiamento (G2).

Segundo o Histdrico do Percentual Minimo e Aplicado pelos estados de acordo
com a EC-29, o estado da Bahia tem aplicado o percentual minimo (12%), de recursos

proprios em acdes e servicos publicos de saude, conforme a Tabela 5.
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Tabela 5 - Percentual minimo e aplicado pelo estado de acordo com a EC-29, Bahia.

HISTORICO DO PERCENTUAL MINIMO E APLICADO PELO ESTADO DE ACORDO

COM A EC-29
Estado 2006 2007 2008 2009 2010
% % % % % % % % % %
minimo = aplicado | minimo = aplicado = minimo aplicado | minimo aplicado = minimo  aplicado
Bahia 12 12,17 12 12,63 12 12,77 12 13,89 12 13,67

Fonte: MS-SIOPS
Disponivel em: <http://siops-homologa2.datasus.gov.br/evolpercEC29UF.php>.

Contudo, apesar da busca por informagdes em documentos publicos que tratam
do Orcamento da Salde do Estado, ndo se conseguiu estabelecer a porcentagem do
recurso aplicado pelo estado da Bahia, de acordo com a EC-29 no setor saude, alocado
para Atencdo Basica. De acordo com a fala dos entrevistados, este valor variaria em
torno dos 2 a 3%.

Ainda sobre a discussdao da priorizacdo da Atencdo Baésica, alguns gestores
avaliam positivamente esta defini¢do no nivel federal e estadual, porque isso fortalece o
papel do Secretario Municipal de Salde junto aos prefeitos na definicdo dos recursos e

orcamentos deste nivel de atencao.

Mas s6 o fato de colocar que a Atencdo Basica é realmente ordenadora do
cuidado que ela precisa ser fortalecida, isso vem a fortalecer aos municipios a
nivel, gestores municipais, ai eu coloco o gestor maior de cada municipio,
que sdo os prefeitos, chama mais atengdo também dele néo sé do gestor de
salde de que é necessario realmente o fortalecer essa Atencéo Bésica (G1).

Diante do exposto, observa-se que a Atencdo Béasica vem sendo priorizada no
discurso, e principalmente, na edicdo de documentos, resolucGes publicadas pelo
governo estadual e federal. No entanto, alguns problemas relacionados ao
financiamento e definicdo de alguns pontos da Politica de Atengcdo Bésica persistem, e
ambos poderdo comprometer a estruturacdo deste nivel de atengdo, assim como o

modelo assistencial da saude.
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6.1.2 A Implantacdo da Estratégia da Saude da Familia e a Organizacdo da Rede:
0 impacto da Atengdo Basica nos demais niveis de atencéo

Na década de 1990, o Ministério da Saude decide por implantar o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), como medida de enfrentamento dos graves
indices de morbimortalidade materna e infantil na Regido Nordeste do pais. Alguns
anos apos, criou o Programa de Saude da Familia (PSF). Mas, € com a publicacdo da
Portaria n°® 1886/GM, de 18 de dezembro de 1997, que o Ministério da Salude define
oficialmente as normas e diretrizes, com vistas a regulamentar a implantacdo e
operacionalizacdo dos referidos programas: “o Ministério da Salde reconhece no
Programa de Agentes Comunitarios de Salde e no Programa de Saude da Familia
importante estratégia para contribuir no aprimoramento e na consolidacdo do Sistema
Unico de Sadde, a partir da reorientacio da assisténcia ambulatorial e domiciliar”
(BRASIL, 1997b, p. 1).

Entretanto, o debate sobre a constituicdo deste nivel de atencdo € paradoxal, de
um lado os que defendiam a Atencdo Basica/Priméaria Ampliada, de outro o governo
federal propondo uma Atencdo Basica/Primaria Seletiva, ou seja, um pacote basico de
acoes e servicos a serem ofertados para as populac6es periférica dos municipios.

No grupo que problematiza o Programa Saude da Familia, tem-se a pesquisadora

Laura Tavares Soares, que tece criticas ao programa:

Em primeiro lugar, trata-se de um programa vertical, que foi imposto de cima
para baixo pelo Ministério da Salde, totalmente normatizado no nivel central,
e bancado por incentivos financeiros no repasse de recursos aos municipios,
obrigando, na pratica, a sua adogdo por parte dos governos municipais. E um
programa que desconsidera totalmente a enorme heterogeneidade entre os
municipios na oferta de servi¢os de salde — a maioria dos quais ainda nédo
possui uma rede regionalizada e hierarquizada que garanta o acesso universal
a todos os niveis de atencdo — o que limita o atendimento dado pelo PSF a
uma simples “porta de entrada”, sem resolutividade e sem “porta de saida”. O
estrangulamento dos encaminhamentos feitos pelas equipes do PSF para 0s
niveis secundario e terciario de atencdo é conhecido por todos (SOARES,
2005, p. 2).

Entretanto, existem grupos que divergem desta analise, identificam as limitagdes
do PSF, mas o defendem como uma potente estratégia de mudanca do modelo
assistencial. Neste grupo, séo identificadas as pesquisadoras da Fundag¢éo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ), Sarah Escorel e Ligia Giovanella. ESCOREL et al., (2007) realizaram um
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estudo de caso que toma como base os resultados de uma pesquisa desenvolvida pelo
Nucleo de Estudos Politico-Sociais em Saude da Escola Nacional de Saude Publica,
Fundacao Oswaldo Cruz (NUPES/DAPS/ENSP/FIOCRUZ), realizada para examinar 0s
fatores facilitadores e limitantes da implantacdo do Programa Salde da Familia em
grandes centros urbanos.

Neste estudo, as autoras constatam que ndo ha& uniformidade quanto as
modalidades implementadas do PSF, e apresentam as seguintes conclusdes sobre o

programa:

em alguns casos, 0 PSF desencadeou a reorganizacdo do sistema de atencéo,
realizando-se como estratégia estruturante do sistema municipal. Conclui-se
que a implementacdo da estratégia de saide da familia em grandes centros
urbanos difunde uma nova perspectiva para a atengdo priméaria no Brasil,
voltada para a familia e a comunidade, que tem potencialidades para
desencadear mudangas no modelo assistencial que efetivem o direito a saide
no cotidiano dos cidaddos. Os resultados positivos de algumas das
experiéncias estudadas sugerem que 0 sucesso da implementacdo da
estratégia para a grande maioria da populacdo brasileira, afora incentivos
federais, dependerd de estratégias criativas locais para enfrentar a diversidade
de nosso Pais (ESCOREL et al., 2007, p. 175).

Embora pareca uma mera questdo semantica, o debate sobre a denominagéo
deste nivel de atencdo é de suma importancia, pois se precisa desvelar o que ha por tras
destas defini¢des de nomenclatura. Para GUSSO et al. (2012, p.94), para além da
denominacdo existe a disputa de um projeto de organizacdo do sistema publico de
salde:

Em um momento de reorganizacdo do sistema de salde, quando muitos
interesses estdo aflorados, os termos podem ser usados para a defesa de um
ou outro grupo e ndo em beneficio da ideia original. No caso do Sistema

Unico de Salde, o objetivo comum deve ser colocar em pratica seus
principios como universalidade, equidade e integralidade.

A Atencdo Basica/Primaria ganha espago na agenda governamental, pois teve a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como uma das principais agéncias
incentivadoras, juntamente com outros organismos de cooperacdo internacional, apos a
Conferéncia de Alma-Ata em 1978, em que a APS foi considerada a principal estratégia
para se atingir o objetivo de “Satide para todos no ano 2000” (IBANEZ et al., 2006) .

Deve-se lembrar que, a partir da década de 1980, as politicas de ajuste estrutural

e as ideias sobre reforma do Estado traziam como alvo a reducdo de gastos publicos, 0
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que provocou um (des)financiamento das Politicas Sociais, em especial a da saude.
Essas ideias de contencdo de gastos influenciaram na escolha de projetos de mais baixo
custo e de curto prazo a serem financiados pelos governos.

Diante da crise econdbmica mundial, na década de 1990, intensificou-se um
debate sobre custo e qualidade dos sistemas de salde. Com isso, muitos paises
reformaram seus sistemas de salde; a eficiéncia e o bom desempenho foram as
diretrizes das politicas de sadde. Para IBANEZ et al. (2006, p. 686), foi neste cenario
que “o paradigma da economia da saude, baseado nos principios da focalizacéo e da
seletividade, ganhou destaque na agenda dos organismos de cooperacao internacional e
passou a orientar a acdo de instituicbes como o Banco Mundial, principal difusor dessas
ideias”.

Sobre a atuacdo do Banco Mundial na “orienta¢do” sobre as politicas pablicas de
saude, IBANEZ et al. (2006, p. 686) afirmam:

O Banco Mundial defendia a ideia de cestas basicas de servicos de salde,
sugerindo que o setor publico deveria prover um conjunto minimo de acGes
essenciais aos que ndao pudessem arcar individualmente com os gastos em
salde. A cesta era composta tipicamente por acdes classificadas como
tecnologias simples e de alto impacto, como vacinagdo, pré-natal, acbes de
promocédo e prevencdo da salde, ou seja, 0 mesmo conjunto de agfes que
compdem a atencdo primaria desde sua origem. As demais agdes em salde,
especialmente aquelas de diagndstico e terapia que implicam maior custo,
deveriam ser ofertadas pelo setor privado.

No Brasil, o periodo pds-1995 foi marcado pela expansao da Atencdo Basica de
Saude, incentivada pelo Ministério da Saude e, posteriormente, pelas secretarias
estaduais (MARQUES e MENDES, 2003), etapa do processo de descentralizacdo das
acoes e servicos de saude. FRANCO e MERHY (2003) apontam que o PSF e o PACS
ganharam notoriedade na salde publica brasileira, ao tornarem-se a principal estratégia
de mudanca do modelo assistencial hegemdnico'®. Alguns autores apontam que isso

aconteceu porque de um lado havia pressdes do Banco Mundial e, de outro, uma forte

* Modelo assistencial hegeménico: O modelo de medicina voltado para a assisténcia a doenca em seus
aspectos individuais e bioldgicos, centrado no hospital, nas especialidades médicas e no uso intensivo
de tecnologia é chamado de medicina cientifica ou biomedicina ou modelo flexneriano, em homenagem
a Flexner, cujo relatorio, em 1911, fundamentou a reforma das faculdades de medicina nos EUA e
Canada. No Brasil, a partir da década de 1970, o modelo flexneriano é incorporado na formacéo dos
profissionais da area da satide (JUNIOR e ALVES, 2007).
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ideia de direito publico colocada sobre o sistema de saide (SOARES, 2009; MATTOS,
2005; FRANCO e MERHY, 2003).

No ano de 1998, o Programa Saude da Familia deixou de ser um programa de
governo e um pacote minimo de acdes; ao se transformar em Estratégia de Salde da
Familia, tornou-se uma politica de estado. Com isso, a ESF € eleita o principal modelo
para reorientacdo da Atencdo Primaria brasileira, consolidando-se em 2006, a partir da
publicacdo da Politica Nacional da Atencdo Basica, como pode-se observar na fala do

gestor municipal:

Olha de certa forma, praticamente 100% dos municipios brasileiros, eles tém
buscado na Estratégia de Salide da Familia como seu modelo prioritario para
reorientacdo de seu sistema local de salde, mas eu podia, posso te afirmar
também, é por conta pela propria pressdo da populagdo que tem se
organizado cada vez mais para ter o Programa Saude da Familia préximo da
sua casa, proximo da sua residéncia, porque ja enxergou que esse modelo é o
modelo que mais condiz com a realidade da vida do cidad&o no dia-a-dia [...]
Eu tenho vivenciado isso na prética e cada dia que passa a populagdo tem se
organizado para reivindicar a Estratégia de Saude da Familia 0 mais préxima
da sua moradia, mesmo estando sendo assistido por uma unidade de Salde da
Familia, mas, as vezes um pouco distante da sua moradia, entdo sempre esta
tendo reivindicagdo para que isso ocorra mais préximo de sua familia (G2).

No presente estudo, encontram-se resultados semelhantes aos de Sousa e
Merchan-Hamann (2009) sobre analise do desenvolvimento do Programa de Saude da
Familia (PSF) nos doze municipios pioneiros e as motivacdes dos gestores para
implantacdo da ESF na dimensdo politica. Segundo estes autores, “o gestor nacional
apresentou sua motivacdo na implantacdo do PSF, quanto ao desejo de essa estratégia
contribuir para a organizagdo do SUS e reordenamento do sistema; os estaduais, na
mudanc¢a do modelo assistencial; e 0s municipais, na organizacdo da Aten¢do Basica”
(SOUSA e MERCHAN-HAMANN, 2009, p. 717).

Porém, faz-se necessario refletir sobre o papel deste nivel de aten¢do no SUS,
pois ndo é possivel implantar um sistema puablico de sadde universal, integral e
resolutivo apenas com Equipes de Saude da Familia, sem uma rede assistencial de
média e alta complexidade que atenda as necessidades e demandas da populacdo dos
municipios, microrregifes, macrorregifes e estados. O fortalecimento da Atencao
Basica é fundamental, pois a sua estruturacdo e organizacdo impactam as condicdes de

salde da populagdo, como afirma o gestor:
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A gente vem provando na organizacdo que a gente tem feito no municipio,
uma organizacdo a partir da Atengdo Basica, e a gente ja tem resultados que
provam que € suficiente. E suficiente sim para dar conta das necessidades que
a populacdo tem em grande parte tem. Foi muito importante também ter
reforco nas outras areas [...] Mas eu preciso reforcar mais ainda a Atencédo
Basica, porque a gente j4 provou que uma Atencdo Basica organizada,
qualificada, ela consegue muito dar conta da universalizacdo do sistema, ela
consegue fazer com que a gente tenha porta abertas para o usuario acesse o
sistema. E quando a Atencdo Basica é qualificada, ela sim, no municipio
serve como ordenadora do sistema, ndo s6 aquele lugar que vocé carimba a
autorizacdo para o procedimento, mas aquele lugar que vocé de certa forma
mesmo, ela vai orientar o cuidado (G2).

Alguns estudos apontam o papel estratégico que a Atencdo Bésica desempenha
no SUS. Por exemplo, os dados de estudos nacionais mostraram que, entre 1998 e 2003,
houve melhora expressiva em varios indicadores de saude analisados, particularmente
em decorréncia da expansdo da Atencdo Basica. Em relacdo ao acesso aos servicos de
salde, no ano de 2003, cerca de 80% da populacdo brasileira referiram ter um servico
de uso regular contra 71,2%, em 1998. E o servi¢o de uso regular mais comum referido
na pesquisa era o posto de saude. Neste periodo, também foi identificado o aumento da
proporcdo de pessoas que realizaram pelo menos uma consulta médica no ano que
antecedeu a pesquisa: de 54,7% para 62,8%, respectivamente (BODSTEIN et al., 2006).

No Pacto pela Salde, visando a operacionalizacdo da Atencdo Basica, foram
definidas como areas para atuacdo estratégica, em todo o territério nacional, a
“eliminacdo da hanseniase, o controle da tuberculose, o controle da hipertenséo arterial,
o controle da diabetes mellitus, a eliminacdo da desnutri¢do infantil, a salde da crianca,
a salde da mulher, a satde do idoso, a satde bucal e a promocédo da satide (BRASIL,
2006b, p. 11).

No periodo do Pacto, de 2006 a 2010, segundo dados da Superintendéncia de
Vigilancia e Protecdo da Saude (SUVISA/SESAB), observa-se uma reducdo da
Mortalidade Infantil (Quadro 3); aumento da proporcdo de casos de tuberculose
pulmonar bacilifera com tratamento supervisionado (Quadro 4); Cobertura populacional

estimada das equipes de Salude Bucal da Estratégia Saude da Familia (Quadro 5).
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Quadro 3 - Indicadores do Pacto pela Saude, area estratégica Saude da Crianca, periodo
2006 a 2010.

MORTALIDADE INFANTIL POR 1.000 2006 2007 2008 | 2009 | 2010
NASCIDOS VIVOS

21,8 19,8 18,4 18,7 17,7

Fonte: Adaptado de SUVISA/SESAB-SIM/SINASC.
Disponivel em: <http://www1.saude.ba.gov.br/dis/PactoPortal.html>.

Os dados apresentados sobre a area da Salde da Crianca expressam que houve
uma reduc¢do no risco de morte dos nascidos vivos durante o seu primeiro ano de vida
no Estado da Bahia. Esta situacdo reflete, de maneira geral, as condicdes de
desenvolvimento socioecondmico e infraestrutura ambiental, bem como o acesso e a
qualidade dos recursos disponiveis para aten¢do a salde materna e da populacdo infantil
dos municipios baianos (BRASIL, 2008b).

Quadro 4 - Indicadores do Pacto pela Saude, area estratégica Controle da tuberculose,
periodo 2006 a 2010.

PROPORGAO DE CASOS DE

. 2006 2007 2008 2009 2010
TUBERCULOSE PULMONAR BACILIFERA
COM TRATAMENTO SUPERVISIONADO,
SEGUNDO MACRO/MICRO/MUNICIPIO
- 30,8 33,5 34,1 36,6

DE RESIDENCIA. BAHIA, 2007-2010.

Fonte: Adaptado de SESAB/SUVISA/DIS — SINAN.
Disponivel em: <http://www1.saude.ba.gov.br/dis/PactoPortal.html>.

O controle da tuberculose tornou-se um grande desafio para os gestores da
salde, devido a magnitude, incidéncia e prevaléncia da doenga. O Estado da Bahia
apresentou uma elevacao na proporcao de casos de tuberculose pulmonar bacilifera com
tratamento supervisionado. O tratamento diretamente observado consiste na vigilancia,
pelo profissional de salde, da ingestdo do medicamento. A realizacdo do tratamento
diretamente observado é uma recomendac¢do da Organiza¢do Mundial da Saude, como
uma estratégia para melhorar a ades@o do paciente ao tratamento e, consequentemente,
contribuir para o alcance da cura do doente (BRASIL, 2010b). Esta agéo, que € de suma

importancia para o controle da doenga, gera um custo tanto para o Sistema de Salde
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quanto para o0 usudrio, que necessita deslocar-se, diariamente ou trés vezes por semana,

até o servico de saude, durante seis meses (periodo do tratamento).

Quadro 5 - Indicadores do Pacto pela Salde, area estratégica Saude Bucal, periodo
2006 a 2010.

Cobertura populacional estimada das
equipes de Saude Bucal da Estratégia
Saude da Familia por municipio. Bahia,
2006-2010

2006 2007 2008 2009 2010

31,85% | 29,48% | 35,63% | 38,16% | 41,51%

Fonte: Adaptado de SUVISA/SESAB - MS/DAB.
Disponivel em: <http://www1.saude.ba.gov.br/dis/PactoPortal.html>.

Em relacdo a Saude Bucal, observa-se, no Quadro 5, uma elevacdo importante
da cobertura populacional estimada das equipes de Satde Bucal da Estratégia Saude da
Familia por municipio. O aumento deste indicador revela que a satde bucal na satde da
familia constituiu-se como estratégia orientadora da reorganizacdo da Atencdo Bésica
em salde bucal no estado.

Porém, outros indicadores apresentaram reducdo, como a Razdo entre exames
citopatologicos do colo do Utero na faixa etaria de 25 a 59 anos e a populacdo-alvo
(Quadro 6); Proporcéo de gestantes testadas para sifilis - 02 exames de VDRL durante o
pré-natal (Quadro 7); Proporcao de cura dos casos novos de hanseniase diagnosticados
(Quadro 8); Proporcdo de cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifero;
outros apresentaram elevacdo negativa, como o caso Coeficiente de Mortalidade para
algumas causas selecionadas (Infarto agudo do miocéardio; Doencas cerebrovasculares;
Diabetes mellitus) por 100.000 habitantes (Quadro 9).

Quadro 6 - Indicadores do Pacto pela Saude, area estratégica Saude da Mulher, periodo
2006 a 2010.

RAZAO ENTRE EXAMES 2006 2007 2008 2009 | 2010
CITOPATOLOGICOS DO COLO DO

UTERO NA FAIXA ETARIA DE 25 A 59
ANOS E A POPULACAO-ALVO, EM
DETERMINADO LOCAL E ANO.

0,15 0,12 0,12 0,15 0,10

Fonte: Adaptado de SUVISA/SESAB - DATASUS/SISCOLO.
Disponivel em: <http://www1.saude.ba.gov.br/dis/PactoPortal.html>.
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O indicador da &rea da saude da mulher expressa a producdo e a oferta de
exames citopatologicos do colo do utero (Papanicolaou) na populacdo feminina desta
faixa etaria. Logo, sua reducdo aponta uma dificuldade dos servicos de saude de
Atencdo Basica na realizagdo de acdes de rastreamento do céncer do colo do Utero
(BRASIL, 2012).

Quadro 7 - Indicadores do Pacto pela Saude, area estratégica Saude Materna-Infantil,
periodo 2006 a 2010.

PROPORCAO DE GESTANTES 2006 2007 2008 | 2009* | 2010
TESTADAS PARA SIFILIS (02 VDRL),

SEGUNDO MUNICIPIO DE RESIDENCIA
E ANO. BAHIA 23,80 22,88 21,51 | 21,27 | 16,51

Fonte: Adaptado de SESAB/SAIS/DGC - SISPRENATAL
Disponivel em: <http://www1.saude.ba.gov.br/dis/PactoPortal.html>.

Uma das acOes estratégicas do Pacto pela Saude para reducdo da Mortalidade
Materna e Infantil é a reducdo dos casos de sifilis congénita. A sifilis congénita é o
resultado da disseminacdo hematogénica do Treponema pallidum da gestante infectada
ndo-tratada ou inadequadamente tratada para o seu concepto, por via transplacentaria. A
transmissao vertical pode ocorrer em qualquer fase gestacional ou estagio clinico da
doenca materna.

Este indicador expressa a qualidade do pré-natal, uma vez que a sifilis pode ser
diagnosticada e tratada em duas oportunidades, durante a gestacdo e também durante o
parto. Quando ndo sdo realizados estes exames, aumenta a taxa de sifilis congénita. No
Estado da Bahia, a propor¢do de gestantes testadas para sifilis (02 VDRL) durante o

pré-natal apresentou um declinio importante no periodo de 2006 a 2010.

Quadro 8 - Indicadores do Pacto pela Salde, area estratégica Eliminacdo da
Hanseniase, periodo 2006 a 2010.

PROPORGAO DE CURA DOS CASOS NOVOS DE HANSENIASE DIAGNOSTICADOS NOS ANOS
DAS COORTES, ESTADO DA BAHIA —2006-2010

2006 2007 2008 2009 2010
ANO N % N % N % N % N %
Total 2929 | 85,47 | 2678 | 83,19 | 2423 | 80,74 | 2207 | 78,71 | 2202 | 73,5

Fonte: Adaptado de SESAB/SUVISA/DIS - SINAN NET
Disponivel em: <http://www1.saude.ba.gov.br/dis/PactoPortal.html>.
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A partir de 2007, o Estado da Bahia apresenta um declinio no percentual de cura
de casos novos de hanseniase diagnosticados. Esse indicador mede a qualidade do
atendimento dos servigcos de saude para a hanseniase, expressando a efetividade dos
servicos ao assegurar a adesdo ao tratamento até a alta, sendo de grande relevancia. A
reducdo do indicador preocupa, uma vez que a auséncia de cura da doenca podera
aumentar os focos de contégio. E, por ser uma doenca que gera incapacidades fisicas se

ndo tratada adequadamente, analisar este indicador é de suma importancia.

Quadro 9 - Indicadores do Pacto pela Saude, area estratégica Coeficiente de
Mortalidade™ para algumas causas selecionadas, periodo 2006 a 2010.

Coeficiente de Mortalidade para
algumas causas selecionadas (por 2006 2007 2008 2009 2010
100.000 habitantes)
Infarto agudo do miocardio 26,7 25,1 26,1 26,4 28,8
Doencas cerebrovasculares 44,0 42,9 41,0 42,0 43,4
Diabetes mellitus 22,8 24,8 25,5 26,9 27,8

Fonte: Adaptado de SESAB/SUVISA/DIS - SINAN NET
Disponivel em: <http://www1.saude.ba.gov.br/dis/cadernos_saude.html>.

A elevacdo do coeficiente de mortalidade para algumas doencas, em especial as

cronicas degenerativas, principalmente infarto agudo do miocardio, doencas
cerebrovasculares e diabetes mellitus, a primeira vista refletem a situacdo do estado
brasileiro, no qual as doencas cronicas degenerativas estdo entre as primeiras causas de
mortalidade. Estas doengas acometem a populacao adulta, e suas complicacfes oneram
o0 sistema publico de saide com gastos com consultas especializadas, medicamentos
especiais, procedimentos e internagcdes hospitalares.

A situacdo ilustrada pelos indicadores de salde sinaliza que a expansdo da rede
assistencial da Atengdo Basica é de suma importancia e, associada a outras politicas
publicas, impactam as condi¢fes de saude da populacdo. Contudo, outros aspectos
precisam ser considerados e, tendo em vista a complexidade dos problemas de saude
apresentados por nossa popula¢do, muitos s&o os fatores (sociais, econdémicos, culturais)

que influenciam no aumento ou reduc&o destes indicadores. *

15 Coeficiente de Mortalidade: E a relagdo entre a frequéncia absoluta de 6bitos e 0 niimero dos expostos
ao risco de morrer. Permite conhecer os riscos de morrer por uma determinada causa e,
consequentemente, orientar sua prevencéo especifica. Nas doencas transmissiveis é bom indicador para
avaliar a eficacia e o impacto de medidas de prevencdo e controle adotadas. Relaciona o nimero de
6bitos por uma determinada causa pela populacdo exposta (PEREIRA, 2007).


http://www1.saude.ba.gov.br/dis/cadernos_saude.html
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Ao tornar-se uma das principais portas de entrada ao sistema de saude, a rede
de servicos de Atencdo Basica deve resolver e evitar a maioria dos problemas de saude
da populacdo, quando desenvolvida em condi¢des adequadas. Segundo
FEUERWERKER (2005), a hierarquizacéo e a defini¢do de uma porta de entrada capaz
de “resolver 80% dos problemas de saude” correspondem a um esforgco de
racionalizacdo dos recursos financeiros e técnicos disponiveis para estruturacdo do
sistema de saude brasileiro. Porém, a definicdo de uma Unica porta de entrada, ou porta
de entrada prioritaria, esbarra exatamente na baixa capacidade das equipes de
efetivamente resolverem problemas e atenderem as demandas e necessidades de salde
da populacdo. Para a autora, a baixa resolubilidade pode ser explicada de varias

maneiras, entre as quais:

a desarticulacéo entre a atencdo basica e os demais servigos de salde, j& que
o0s sistemas de salde sdo organizados por niveis — atencdo basica e atencdo
especializada (dividida em média e alta complexidade) — e ndo h&
mecanismos de articulagdo entre eles, que sdo operados e financiados
segundo l6gicas distintas (per capita X procedimentos); as importantes
limitagdes da chamada “média complexidade” (que restringem o acesso a
procedimentos diagndsticos e ao apoio de especialistas); o proprio perfil de
formacdo dos profissionais, particularmente os médicos, que enfrentam
profundas dificuldades para dar conta da complexidade dos problemas de
salde mais frequentes (tanto em aspectos estritamente clinicos, como em sua
relacdo com as questdes sociais como as condiges de vida e a violéncia, por
exemplo) (FEUERWERKER, 2005, p. 494).

As equipes de saude dos servicos de Atencdo Baésica, também tém sua
resolutividade reduzida devido a dificuldade no acesso a Atencdo Secundaria, pois ha
uma caréncia de oferta de servicos publicos municipais de média e alta complexidade
em algumas cidades brasileiras (ESCOREL et al., 2007), como observa-se na fala do

gestor municipal:

Agora, dentro de um processo de rede, porque ndo adianta vocé ter uma
Atencdo Bésica que va se fortalecer se vocé ndo tem uma sequéncia pos-
Atencdo Bésica. Nao adianta vocé estruturar uma UPA, estruturar um
SAMU, se vocé ndo tem uma rede de urgéncia e emergéncia estruturada
dentro da Atencdo Bésica, passando pela assisténcia farmacéutica, nédo
adianta vocé ter sala de estabilizacdo, sem ter UPA, ter SAMU, Central de
regulacdo, central de internagdo domiciliar, se vocé 1a na frente ndo tiver ja
na ponta a questdo do leito de UTI, a questdo dos hospitais de referéncia,
enfim, para a gente garantir a integralidade é um processo complexo e que a
gente precisa comecar a estruturar um projeto de regionalizacdo,
descentralizacdo e conformacdo da rede. Ndo digo nem mais hierarquizada,
mas uma poliarquia, para que a gente possa ter de fato um Sistema Unico de
Saude que funcione e que o cidaddo tenha seu problema resolvido (G2).
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Ao se refletir sobre a questdo do acesso, observa-se uma maior cobertura da ESF
em municipios de pequeno porte. Um estudo de linha de base, realizado pelo Nucleo de
Estudos em Salde Coletiva (NESC), Universidade Federal do Rio Grande do Norte
(UFRN), no periodo de marco a julho de 2005, em 21 municipios dos Estados da Babhia,
Ceard e Sergipe, indicados pelo Ministério da Saude, analisou a Implantacdo do
PROESF e a questdo da cobertura do PSF. Nos municipios participantes da pesquisa,
identificou-se que na expansao da rede de servicos de Atencdo Basica, ou seja, para a
ampliacdo da cobertura do PSF, predominaram os critérios de areas criticas de risco
socio-epidemioldgico e cobertura assistencial.

No Estado da Bahia, segundo informac6es do MS/SAS/ DAB e IBGE de 2010, o
nimero de municipios no estado com populacdo menor que 20.000 (vinte mil)
habitantes era de 239 (duzentos e trinta e nove), ou seja, 57% do municipios sao
considerados de pequeno porte. Destes municipios, 221 (duzentos e vinte e um), na
competéncia de dezembro de 2010, apresentavam uma propor¢do de cobertura
populacional estimada pela ESF em 50% ou mais.

A alta cobertura das ESFs nos municipios menores, a primeira vista, pode estar
relacionada aos vazios assistenciais dos servicos de média e alta complexidade de

algumas regides do interior do estado, como afirma o gestor municipal:

Hoje o estado esta dividido em 09 macrorregides. Nos temos macrorregides
altamente assistidas de servicos de alta e médica complexidade, por exemplo,
nos temos regides onde a média e a alta complexidade ndo existe. Entdo se
vocé for observar em nivel de Atencdo Basica, a maioria dos municipios,
principalmente os municipios pobres por ndo ter média e alta tém uma
cobertura excelente de Salde da Familia 80, 90, 100%, até mesmo mais de
100%, justamente para justificar ou para preencher a falta do equipamento
mais complexo, a falta de um exame mais complexo. Entdo quando vocé tem
esse desenho na Bahia é 6bvio que o estado tem que observar até para vocé
fazer um processo de regionalizagdo e descentralizacdo destes servi¢os para
que as populagdes possam ser atendidas mais préximas da sua casa o possivel
para evitar o que acontece hoje, que € o inchaco da regido metropolitana e da
regido especifica da Capital, onde estdo alocados os servicos de média e alta
complexidade e que todo o interior de certa forma vem para ca buscar estes
servigos, porque ele inexiste a nivel de interior do estado (G2).

Contudo, ao se constituir como principal servico ofertado a populacdo, a
Atencdo Baésica ndo pode ser a sua Unica porta de entrada, como afirmam SILVA
JUNIOR e ALVES (2007), porque as necessidades das pessoas se manifestam de

maneira variavel e precisam ser acolhidas. Os autores referem que “todas as partes do
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sistema precisam se responsabilizar pelo resultado das a¢Ges de saude e pela vida das
pessoas. Mas, é fundamental que haja transformacGes no ambito hospitalar e em outras
partes do sistema de satide” (SILVA JUNIOR e ALVES 2007, p. 5).

6.2 0 TRABALHO NO SETOR SAUDE: a crise da equipe de satde da familia

A questdo do trabalho no setor saude sempre foi um dos grandes desafios da
implantacdo do SUS. Quando iniciado o processo de descentralizacdo das acdes e
servicos de salde, tempos de politicas de reducdo do Estado e de desfinanciamento dos
setores sociais, 0s servigos publicos de saude foram ampliados e cresceu o numero de
trabalhadores no setor (FEUERWERKER, 2005).

Diante desta expansdo dos servicos de satde no territério brasileiro, a questao
dos recursos humanos permaneceu como um dos “nods criticos” nos processos de
mudancas da gestdo e da atencdo a salde no pais. Com a expansdo dos servicos de
salde, foi necessario ampliar o numero de trabalhadores do setor. Entretanto, o setor
deparou-se com a escassez de quadros qualificados para o exercicio da gestdo dos
sistemas e servicos e a precarizagdo das relagdes de trabalho (PINTO e TEIXEIRA,
2011).

Ao longo destes 23 anos de construcdo do SUS e 19 anos de Salde da Familia
ideias e valores oriundos do modelo médico-hegembnico sdo predominantes nas
instituicOes e na sociedade. Observa-se a persisténcia da supervalorizagdo do trabalho
do médico, em detrimento do trabalho dos demais profissionais de saude. Essa situacao
é notdria quando se analisa os critérios para alocacdo e suspensdo dos recursos da
Atencdo Basica.

Outra questdo importante que vem impactando a organizacédo e estruturacdo da
rede de servicos de Atencdo Basica € a tendéncia a terceirizagdes e cooperativizacdo de
trabalhadores da Atengdo Basica em muitos estados e municipios.

O Estado da Bahia experienciou um processo de suma importancia no campo da
Gestdo do Trabalho, eixo prioritario da Politica Estadual de Atengdo Béasica. Em 2007,
constituiu um Grupo de Trabalho para Carreira do Agente Comunitario de Saude. E o
resultado desta politica foi 100% dos municipios com a aprovagdo de lei municipal de
criagdo da Carreira do ACS.
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Contudo, esta situagdo ndo reverberou para as demais categorias profissionais.
Mesmo com a instituicdo da Fundacdo Estatal da Saude da Familia (FESF), em marco
de 2009, muitos municipios seguem realizando contratacdes por tempo determinado,
realizando processos seletivos simplificados para compor as equipes de Atencao Basica,
reforcando a precarizagéo do trabalho em sadde.

A importancia da tematica — o trabalho no setor salide — emerge tanto das
entrevistas com 0s gestores municipais quanto da presenca do tema como pauta das
reunides CIB. Um ponto debatido nas reunides foi a questdo da suspensao de recursos
da Atencédo Bésica devido ao ndo cumprimento da carga horéria de trabalho ou auséncia
do profissional médico na Equipe de Salde da Familia. As questdes do profissional
médico, que envolvem tanto o cumprimento da jornada de trabalho prevista na Portaria
n°® 648/2006, como a fixacdo deste trabalhador nos municipios, sdo recorrentes nas
reunides da CIB.

Além destas dificuldades ilustradas, constata-se dificuldade de fixacdo dos
trabalhadores na ESF, pois a maioria dos municipios apresenta uma alta rotatividade de
trabalhadores, em especial do profissional médico. Contudo, a Unica proposta
apresentada pelo governo estadual para resolver o problema da fixagdo e cumprimento
da jornada de trabalho pelos profissionais de nivel superior, em especial os médicos, foi
a instituicdo da FESF.

Nos proximos itens buscar-se-a analisar o que dizem os documentos oficiais e as

falas dos gestores municipais de satde diante da questdo do trabalho no setor salde.

6.2.1 O Que Diz a Politica de Atenc¢do Basica Sobre o Trabalho em Saude

A partir da publicagéo da Portaria n® 399/2006, o Pacto pela Vida definiu como
prioridade a consolidacdo e qualificacdo da Estratégia Saude da Familia como modelo
de Atencdo Baésica a Saude e centro ordenador do cuidado aos usuarios nas redes de
atencdo a saude no SUS. E, no mesmo ano de publicacdo da portaria que institui o
Pacto, o Ministério da Saude apoiou iniciativas de qualificacdo e formacao de recursos
humanos para a Atencdo Basica, reforcando a importancia da insercdo e integracdo da

formagéo com 0s servigos.



103

Entre essas iniciativas esta o repasse de recursos financeiros para 0s municipios
que receberam curso de graduacdo, para 0S municipios que recebem alunos de
Enfermagem, Medicina e/ou Odontologia, em Unidades Basicas de Salde/Satde da
Familia municipais, e também aos municipios que recebem em Unidades Bésicas de
Saude/Saude da Familia municipais, médicos residentes de Medicina de Familia e
Comunidade, cadastrados na Comissdo Nacional de Residéncia Médica (BRASIL,
2006c¢).

Na nova Politica Nacional de Atencdo Basica, o processo de trabalho das
Equipes de Salde da Familia e Atencdo Basica tém semelhangas, porém a primeira
caracteriza-se pela realizacdo do cadastro familiar e pela agdo focada na familia.
Entretanto, quando se analisa o financiamento destas modalidades de servicos, verifica-
se que as diferencas influenciam na organizacdo deste nivel de atencdo no municipio.

A Portaria n°® 648/2006 define alguns itens da infraestrutura e recursos

necessarios a realizacdo da Atencdo Basica nos municipios, entre eles estao:

I - Unidade(s) Basica(s) de Saude (UBS) com ou sem Salde da Familia
inscrita(s) no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde do Ministério
da Salde, de acordo com as normas sanitarias vigentes; [...] Il - equipe
multiprofissional composta por médico, enfermeiro, cirurgido dentista,
auxiliar de consultério dentario ou técnico em higiene dental, auxiliar de
enfermagem ou técnico de enfermagem e agente comunitario de salde, entre
outros; [...] VI - equipamentos e materiais adequados ao elenco de agfes
propostas, de forma a garantir a resolutividade da Atengdo Basica; [...] VII -
garantia dos fluxos de referéncia e contra-referéncia aos servigos
especializados, de apoio diagnostico e terapéutico, ambulatorial e hospitalar
[...] (BRASIL, 2006b).

Jé& para a Saude da Familia a portaria afirma que sao itens necessarios:
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I- existéncia de equipe multiprofissional responsavel por, no maximo, 4.000
habitantes, sendo a média recomendada de 3.000 habitantes, com jornada de
trabalho de 40 horas semanais para todos o0s seus integrantes e composta por,
no minimo, médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de
enfermagem e Agentes Comunitarios de Salde; Il - nimero de ACS
suficiente para cobrir 100% da populacdo cadastrada, com um maximo de
750 pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe de Saude da Familia; Il -
existéncia de Unidade Baésica de Salde inscrita no Cadastro Geral de
Estabelecimentos de Salde do Ministério da Salde, dentro da area para o
atendimento das Equipes de Saude da Familia: a) consultério médico e de
enfermagem para a Equipe de Salde da Familia, de acordo com as
necessidades de desenvolvimento do conjunto de a¢Ges de sua competéncia;
b) &rea/sala de recepcao, local para arquivos e registros, uma sala de cuidados
bésicos de enfermagem, uma sala de vacina e sanitarios, por unidade; c)
equipamentos e materiais adequados ao elenco de agBes programadas, de
forma a garantir a resolutividade da Atencdo Bésica a salde; IV - garantia
dos fluxos de referéncia e contra-referéncia aos servigos especializados, de
apoio diagndstico e terapéutico, ambulatorial e hospitalar; e V - existéncia e
manutengdo regular de estoque dos insumos necessarios para o
funcionamento da UBS (BRASIL, 2006b).

Para manter a estrutura definida em portaria, 0 municipio utiliza os incentivos
estaduais e federais, acrescentando sua contrapartida no setor satde definida na Emenda
Constitucional 29. Sobre o financiamento, este documento reafirma as diretrizes
Constitucionais e das Leis Orgéanicas da Saude, ao estabelecer que “O financiamento da
Atengdo Basica se dara em composicao tripartite” (BRASIL, 2006b), mas ndo define
como sera essa participacdo em niveis percentuais. Este financiamento se da através do
Piso de Atencdo Basica (PAB) que “consiste num montante de recursos destinados a
viabilizac¢do de agdes de Atencdo Basica a Satude” (BRASIL, p. 30, 2006b).

A Portaria n° 648/2006, ao tratar da suspensdo do repasse dos recursos do PAB
variavel, diz que serdo suspensos 0S recursos quando constatadas, por meio do

monitoramento do Ministério da Saude, Secretarias Estaduais de Saude e DENASUS:

| - inexisténcia de unidade de salde cadastrada para o trabalho das equipes
e/ou; Il - auséncia de qualquer um dos profissionais da equipe por periodo
superior a 90 (noventa) dias, com exceg¢do dos periodos em que a contratagao
de profissionais esteja impedida por legislacdo especifica efou; Il - o
descumprimento da carga horéria para os profissionais das Equipes de Salde
da Familia ou de Salde Bucal estabelecida nesta Politica (BRASIL, 2006b, p.
40).

Os critérios estabelecidos pelo Ministério da Saude para suspensao de recursos

do PAB variavel foram alvo de criticas dos gestores municipais do estado da Bahia.



105

Essas criticas devem-se as dificuldades que 0s mesmos encontram em cumprir as regras
do financiamento da Atencao Basica devido as especificidades do estado.

ApOls inimeros questionamentos e falas dos gestores municipais sobre a
probleméatica da suspensdo dos recursos da Atencdo Bésica, em cumprimento da
determinacédo da Portaria n°® 648/2006, que trata das irregularidades, na 1842 Reunido da
CIB, no ano de 2010, a Auditoria do Estado apresentou os critérios utilizados para
realizacéo das visitas.

As visitas sdo realizadas para apurar todas as dendncias e demandas de outros
6rgdos de controle que solicitam a apuracdo da Auditoria, e também nos municipios
ndo auditados. Este 6rgdo da Secretaria Estadual de Salde considera a auditoria um
processo ndo sO fiscalizador, mas também educativo, pois o trabalho da equipe de
auditores envolve a realizacdo de reunides para discutir os problemas e dificuldades.
Segundo o Diretor da Auditoria do SUS no Estado da Bahia, Sr. José Raimundo Mota, a
funcdo do relatério da Auditoria ndo é punir nem fiscalizar por fiscalizar; a intencédo é
que o SUS funcione, pois todos integram o SUS. No estado se faz auditoria sem o
carater persecutorio, procura-se tratar todos os gestores com cortesia, orientando, mas é
I6gico que, ao encontrar situacOes irregulares, os auditores tomam as providéncias
devidas (BAHIA, 2010a, p. 5).

O Estado da Bahia € composto por 417 (quatrocentos e dezessete municipios),
sendo a maioria municipios de pequeno porte, caracterizando-se por ser uma regido que
apresenta uma grande extensdo e heterogeneidade territorial e socioecondmica.
Enquanto o Brasil, em 2005, apresentava uma proporcdo de 1,71 médicos, 1,15
odontélogos e 0,65 enfermeiros por 1.000 habitantes, a situacdo da Bahia aparecia
abaixo da média nacional, com 0,98 médicos, 0,48 odontdlogos e 0,49 enfermeiros por
1.000 habitantes. E, neste mesmo ano, entre os 28.770 medicos baianos por
especialidades, apenas 7,2% desses eram médicos de familia (ANDRADE, 2009).

E uma dificuldade, ¢ uma dificuldade porque a Bahia é um dos estados, 0
Brasil, hoje tem em torno de 3,3 a média do Brasil, de 3,3 médicos para cada
mil habitantes, mas é a média do Brasil, se vocé for pegar Sdo Paulo ndo é
esse valor, se vocé pegar Rio de Janeiro ndo é esse valor. Mas a Bahia deve
ser abaixo. A Bahia nfo tem um médico para cada mil habitantes. [...] E
necessario médico, eu acho um profissional importante que ndo pode deixar
de existir na equipe, mas o financiamento ndo pode estar atrelado ao médico,
ndo concordo (G3).
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Os gestores municipais avaliam que as regras do financiamento, que definem a
suspensdo do recurso, somente consideram a auséncia do profissional médico, nédo
importando se a rede assistencial do municipio supre as necessidades em saude da

populacdo. Esta é uma agdo punitiva.

Entdo, muitos municipios tém sido penalizados, porque eles ndo conseguem
manter o profissional médico trabalhando aquela jornada de trabalho
especifica que estabelece a 648 [portaria]. E isso tem sido um fator
preponderante para que 0s municipios sejam penalizados através da auditoria
que cumpre o0 que esta na legislagdo e que os municipios tém duas opgdes ou
pratica a Atencéo Béasica com o profissional médico de acordo com as regras
do mercado ou ele ndo pratica, porque ele ndo vai ter condi¢des de ter esses
profissionais dedicados exclusivamente como determina a legislacdo. Entéo,
é um problema que nods gestores municipais, 0s gestores estaduais e o préprio
Ministério da Salde tém que estar sempre debrucados para poder ver se
busca uma alternativa para que isso seja resolvido o quanto antes a fim de
que a gente possa prestar uma assisténcia a Satde da Familia, com assisténcia
médica. O médico é um profissional que tem que estar inserido no processo
sem que sejamos penalizados pelo ndo cumprimento dessa carga horaria
(G2).

Outro aspecto importante apontado pelos gestores municipais é que a PNAB fala
do trabalho em equipe multiprofissional, argumentando que somente assim seria
possivel inverter 0 modelo assistencial médico-centrado e hegeménico, proporcionado
integralidade no cuidado, nas acdes e servigos de salde. No entanto, a suspensdo de
recursos ndo considera o trabalho desenvolvido pelas equipes, quando na auséncia do

profissional médico.

Uma outra coisa que esta me preocupando muito, com relagdo a esta questdo
do corte de recurso, é como é que vocé tem uma equipe, que tem Ia médico,
enfermeiro, os atendentes, o pessoal da higienizagdo, técnico de enfermagem,
ACS. Ai o médico, vocé perde o médico por um motivo ou outro, e pede para
ir embora, e ele pede mesmo, ele chega hoje e diz: Amanha ndo venho mais!
E mais ou menos assim, e vocé tem que providenciar outro profissional, ele
ndo cai do céu. Entdo, as vezes vocé leva 15 dias, 20 dias, 1 més, 2 meses, 3
meses, lutando para conseguir dar seu jeito dentro do municipio, porque a
populacdo fica assistida, a maioria dos municipios tem Centro de Salde,
entdo essa populagdo é atendida por um médico e fica & um enfermeiro
fazendo o pré-natal, o puerpério, preventivo, fazendo tudo, acompanhando os
Agentes Comunitérios, técnico de enfermagem, a vacina, curativo. Bom, o
médico ndo esta corta-se o recurso da equipe toda. Ai eu pergunto: Entdo, era
melhor fechar a unidade? Se os municipios todos fizessem, a partir do
momento que cortou o recurso da equipe, por causa do médico e que a
unidade fosse toda fechada, que os agentes comunitarios parassem de
trabalhar, que os técnicos de enfermagem parassem de trabalhar, o
enfermeiro parasse de trabalhar, que ndo tivesse mais nada, fechasse a
unidade, eu acho que ai iriam entender que ndo da para vocé colocar o
médico junto com a equipe (G1).
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E notéria a problematica do financiamento da Atencdo Bésica, diante da
suspensdo de recursos na auséncia ou do ndo cumprimento da carga horaria pelo
profissional médico. Mas este problema do financiamento reflete alguns problemas
historicos vinculados a contratacdo de pessoal, que tem raizes desde a década de 1990,
quando diversos setores do governo, incluindo os da area social, foram orientados pela
politica econémica federal a limitar gastos publicos.

Segundo ANDRADE (2009), um dos principais alvos deste projeto, orientados
pela Reforma Gerencial do Estado, era contratacdo de pessoal. E este processo foi
legitimado pelo Legislativo brasileiro através da publicacdo da Lei Complementar n°
101, de 04 de maio de 2000, conhecida como a Lei de Responsabilidade Fiscal.

A Lei de Responsabilidade Fiscal dificulta em parte a efetiva ampliacdo dos
servicos de Atencdo Baésica, visto 0s recursos e a infraestrutura necessarios para sua
implantacdo. Os custos com este nivel de atencdo elevam-se diante da problemética da
auséncia do profissional médico, pois sem este profissional os municipios nao recebem
0 repasse dos incentivos federais da Atencdo Basica. Também na Bahia ficam
impedidos de receber o incentivo estadual do PSF que, mesmo sendo pouco, na opiniao
dos secretarios municipais, ajuda nas despesas dos servicos de saude.

Os gestores sugerem que, para avancar na Politica de Atencdo Basica, faz-se

necessario ajuste na questdo do trabalho no setor sadde.

Politicas voltadas para o fortalecimento da Atengdo Bésica, que vao desde a
formagdo profissional, desde o processo de educacdo permanente desses
profissionais, passando também pela desprecarizagdo dos vinculos que
também é um dos grandes entraves. Na Bahia, n6s conseguimos ter um
grande avanco que foi a desprecarizacdo dos vinculos de praticamente 100%
de todos os Agentes Comunitarios de Salude (G1).

Diante disso, confirma-se a afirmacdo de ANDRADE (2009), de que a auséncia
de financiamento estavel, a flexibilizacdo e a desregulamentacdo ostensiva do trabalho
em saude, entre outros fatores, tém resultado em inimeras distor¢des dos principios da
universalidade, equidade e acesso a saude, garantidos na Constituicdo e, a0 mesmo

tempo, negados pelo Estado frente a permanente necessidade de contengéo de gastos.


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lcp%20101-2000?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lcp%20101-2000?OpenDocument
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6.2.2 A Influéncia do Mercado de Trabalho na Estruturacdo da Atencdo Bésica

Os gestores federais, estaduais e municipais da sadde exercem um papel decisivo
na conformagdo das praticas de salde, ao instituirem as politicas, programas e
mecanismos de financiamento das a¢des e servigos do setor. Porém, estes ndo governam
sozinhos, pois, apesar de haver uma direcdo na saude, todos governam: gestores,
trabalhadores e usuarios (MERHY e FEUERWERKER, 2009). A partir da analise
destes autores sobre o trabalho em saude, inicia-se a discussdo do trabalho na Atencéao
Bésica.

Segundo BRASIL (2003), em relacdo aos recursos humanos, a consolidacdo do
PSF estava condicionada a existéncia, nos servicos, de profissionais com
conhecimentos, atitudes e habilidades adequados ao novo modelo, capazes de
desenvolver uma pratica multiprofissional e interdisciplinar, preparados para este novo
processo de trabalho. No entanto, quando implantado o programa, 0S gestores
constataram que, no Brasil, o ensino das profissbes de saude ainda baseava-se no
modelo flexneriano e fragmentado, o que comprometeria o pleno desenvolvimento do
PSF (BRASIL, 2003).

No entanto, observa-se que no setor saude, especialmente no que se refere a
contratacdo dos profissionais da Salde da Familia, historicamente observa-se a
precarizacdo das relagdes de trabalho. Segundo JUNQUEIRA et al., (2010), a
institucionalizacdo legal e pratica do SUS tem quatro questdes sobre a gestdo
reconhecidas como fundamentais para a sua implementacdo: (1) a descentralizacdo, (2)
o financiamento, (3) o controle social e a (4) politica de recursos humanos.

Apos alguns anos da implantacdo do Programa Saude da Familia, a Atencéo
Basica passou por mudancas na regra de financiamento, e estas se mostraram
insuficientes para favorecer a ampliacdo da estratégia nas grandes cidades. Alguns
entraves tém sido apontados pelos gestores; entre eles, destacam-se a formacdo dos
profissionais, a ndo realizacdo de concursos publicos para selecdo dos trabalhadores, os
vinculos trabalhistas precarios, etc.

JUNQUEIRA et al., (2010), em seu estudo sobre as relacdes laborais no ambito
da municipalizacdo da gestdo em salde, identificaram que apenas 20% dos secretarios

municipais de saude utilizavam, em sua gestdo, concurso publico para selecionar seus
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profissionais; 55,6%, andlise de curriculo, 62,5% utilizam entrevista, e 4,4% néo
fizeram qualquer tipo de selecdo para contratacdo dos profissionais. Também
constataram que nenhum dos secretarios municipais de salde citou a formacdo em
salde da familia ou em salde publica como pré-requisito para contratar os trabalhadores
de satde em seus respectivos municipios. Os secretarios utilizam como pré-requisitos
para contratacdo: (1) registro no 6rgdo competente do estado; (2) comprometimento
com horarios, disponibilidade e (3) demanda por determinada especialidade médica.

Na Bahia, um estudo realizado pela Superintendéncia de Recursos Humanos da
SESAB sobre as caracteristicas dos trabalhadores e das condi¢6es de trabalho no SUS-
Bahia, identificou: um perfil profissional inadequado para as necessidades dos varios
processos de trabalho da rede SUS-Bahia; forca de trabalho pouco qualificada,
principalmente em nivel técnico-administrativo, para o desempenho das novas fungoes
do SUS-Bahia; relagbes de trabalho precérias (vinculos e condigdes); desconhecimento
por parte dos trabalhadores acerca do SUS, do seu papel na instituicdo e das funcgdes da
secretaria como gestora estadual do SUS (PINTO e TEIXEIRA, 2011).

O diagndstico realizado pela SESAB, ao observar as dificuldades da implantacéo
da Estratégia de Saude da Familia, identificou um conjunto de problemas relacionados
a: insuficiéncia de infraestrutura e insumos, resultante do baixo investimento;
dificuldade de contratacdo de alguns profissionais, tendo em vista a existéncia de um
mercado concorrencial entre os municipios, gerando uma alta rotatividade dos
profissionais de salde e instabilidade das equipes; precarizacdo das relacdes de
trabalho; reduzido investimento em educacdo permanente e baixa qualidade da atencédo
a saude, gerando inadequacéo do processo de trabalho, insatisfacdo dos usuarios e baixa
resolutividade e qualidade (ANDRADE, 2009).

Sobre a rotatividade profissional, MEDEIROS et al. (2010) apontam que a saida
e a entrada dos trabalhados nas instituicdes ndo é causa, mas a consequéncia de
fendmenos localizados interna ou externamente a organizagdo. Os fenémenos externos
estdo relacionados a situacdo de oferta e procura de recursos humanos no mercado, a
conjuntura econdmica e as oportunidades de empregos no mercado de trabalho. J& os
fendmenos internos estdo relacionados a politica salarial, a politica de beneficios, ao
tipo de supervisdo, as oportunidades de crescimento profissional, ao relacionamento

humano dentro da organizacao, as condices fisicas ambientais de trabalho, ao moral do
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pessoal, a cultura organizacional, a politica de recrutamento e selecdo de pessoal, aos
critérios e programas de treinamento de recursos humanos, a politica disciplinar da
organizacdo, aos critérios de avaliacdo de desempenho e ao grau de flexibilidade das
politicas da organizagéo.

A rotatividade é considerada um problema pelos gestores municipais, pois estes
a identificam como uma situacao frequente nos municipios. Nas reunides da CIB, esta é
uma situacdo constantemente relatada pelos gestores municipais. Ao analisar as atas das
reunides da CIB, de 2006 a 2010, a questdo da carga horaria e auséncia do profissional
médico nas Equipes de Salde da Familia eram falas constantes dos secretarios
municipais.

A partir de 2008, a questdo do descumprimento da carga horaria pelos
profissionais médicos e a suspensdo dos repasses financeiros da Atencdo Basica, tanto
estadual quanto o federal, séo motivos de reclamacgdes dos gestores municipais. Em
reunido da CIB foi manifestada preocupacdo por um gestor da regido metropolitana
guanto ao bloqueio dos recursos, porque 90% dos profissionais médicos ndo cumprem
carga horaria. Ndo ha punicdo a estes profissionais, porque o gestor é obrigado a fazer
acordo com os médicos, ja que o Ministério da Saude definiu nas suas portarias que o
profissional médico é o determinante para o recebimento do recurso (BAHIA, 2008a).

Na fala a seguir, observar-se 0 impacto que a questdo da carga horaria dos

profissionais, em especial dos médicos, produz na Atencdo Basica.

Eu queria abordar aqui nesse ponto a carga horaria de profissionais. Eu que,
essa é uma questdo muito séria, que tem uma repercussdo, tem um reflexo
importante sobre financiamento. E alguns municipios, ndo sei se vocé ja
ouviu algum comentario, mas vocé deve saber, ja tem alguns gestores sendo
responsabilizado civilmente, por ndo cumprimento de carga horéria de
profissionais. Entdo a gente tem aqui secretarios que estdo respondendo por
estelionato, porque se identificou que os profissionais do municipio ndo estéo
cumprindo a carga hordria. Isso é uma coisa muito cruel, porque o municipio
fica meio entre a cruz e a espada, assim, porque se ele ndo recebe aquele
profissional que ndo vai cumprir a carga horaria, ele ndo tem uma equipe
consistida e ai a gente volta para a questdo da inducdo financeira. Entdo ele
ndo vai atender aos parametros do Ministério para implantacdo da Estratégia
de Saude da Familia, por exemplo, e ele ndo vai receber nenhum recurso né
para Estratégia de Salde da Familia. Entdo, acho que os municipios ficam
numa situacdo, num jogo ai muito complicado (G6).

Outro estudo realizado com gestores de Minas Gerais teve achados semelhantes

aos da presente pesquisa. JUNQUEIRA et al. (2010) identificaram em seu estudo que,
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em relacdo a existéncia da rotatividade dos profissionais no PSF, na percepcdo dos
secretarios municipais de salde, 53,3% afirmaram haver rotatividade em seus
municipios. Dentre os profissionais que apresentam maior rotatividade, os médicos
foram os mais citados (83,3%), seguidos pelos enfermeiros (29,2%).

Os municipios também apresentam dificuldades na fixagdo dos trabalhadores na
ESF. No estudo de JUNQUEIRA et al. (2010), os principais motivos da dificuldade de
fixacdo destes profissionais, citados pelos secretarios municipais de saude, foram: (1)
carga horaria exigida; (2) questdes salariais; (3) falta de profissionais; (4) falta de
interacdo entre os secretarios municipais de saude da regido e (5) dificil acessibilidade
aos locais de trabalho. No estado da Bahia, 0os gestores também relatam estas

dificuldades e destacam a distancia como mais um problema.

Uma Equipe de Salde da Familia — municipios que eu estou dizendo que
estdo proximos a capital ou a um grande centro e que vocé tem, vamos dizer
mais disponibilidade de profissional médico — qual o grande problema da
Atenc¢do Bésica hoje? O profissional médico! Todo mundo sabe, isso ai é
fato! Entdo, esses municipios, eles conseguem ter um profissional com um
valor médio de saldrio. Mas, os municipios que estdo longinquos, que ndo
tem acesso ao profissional médico, tém dificuldade de contratacdo, esse valor
é muito alto. Entéo, isso eu estou dizendo em municipios longinquos que a
gente pega um Xorord, um Xique-Xique, a gente pega e€sses municipios
pequenininhos que estdo longe quase 1.000 km de Salvador, os profissionais
médicos eles ndo tém vantagens para ir para essa areas, para essas cidades
(G1).

Além das questdes relacionadas as determinacdes da Portaria n® 648/2006, sobre
0 cumprimento da carga horéaria, no estudo realizado pela SUPERH/SESAB, sobre 0s
recursos humanos no estado ficou observado que os municipios possuiam uma baixa
capacidade para desenvolverem processos de gestdo do trabalho. Contudo, os problemas
da Atencéo Basica ndo sdo apenas resultados de baixa capacidade de gestdo do trabalho;
sdo também reflexos da formacdo dos trabalhadores em salde e mercado de trabalho:
“Enquanto a gente ndo resolver o problema da formacdo do médico no Brasil, a gente
ndo pode usar o critério de ndo ter médico na equipe e suspender o repasse, porque nao
tem médico na equipe” (G3).

No discurso dos gestores municipais, observa-se que um problema comum a
todos € a suspensdo dos recursos federais, baseado apenas no critério da existéncia do

profissional médico: “Auséncia do profissional médico é o Unico parametro que eles se
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baseiam, como se a Atencdo Basica se resumisse na assisténcia médica. Como se a
gente sO tivesse problema na Atencdo Basica na auséncia de carga horaria de
profissional médico” (G5).

Diante destas regras de financiamentos definidas pelo governo federal,
reforcadas pelo governo estadual, e a dificuldade que os gestores municipais encontram
em manter suas Equipes de Saude da Familia consistidas nos sistemas de informacao, os
custos com a Atencao Bésica elevam-se. E, para 0s municipios de pequeno porte, torna-

se um desafio constituir sua rede assistencial de saude.

[..] quanto menor o municipio mais dificuldade ele tem de fixar o
profissional. Acaba que aquele profissional é mais caro para ele. Entéo acaba
que ele tem que fazer um, apesar de o financiamento tem algumas diferencas
assim, com valores maiores para 0s municipios que sdo menores ou que tém
alguma especificidade, mas ndo compensa a dificuldade que ele tem de
fixacdo de profissional e ele acaba tendo que entrar com uma contrapartida
até maior do que os municipios aqui do Recdncavo, dos municipios da regido
metropolitana de Salvador, por exemplo, que tem uma oferta maior de
profissionais e consegue fixar com maior facilidade. Entdo eu acho que
quanto menor o municipio, maior é essa participagdo com recurso proprio, e €
o0 que dificulta ainda a organizacdo da Atengdo Béasica nos municipios (G6).

Contudo, observa-se que a auséncia de uma regulacdo no mercado de trabalho
em salde — em especial do profissional médico — e uma centralidade no financiamento
deste nivel de atencdo, com regras rigidas e iguais para todos 0s municipios sem
considerar suas especificidades, tém provocado um desequilibrio na constituicdo da rede

de Atencdo Basica no estado.

6.3 APROBLEMATICA DO FINANCIAMENTO DA ATENCAO BASICA

O financiamento do setor salde desde a constituicdo do SUS é tema de muitos
debates, discussdes, producdes académicas e governamentais. A centralidade deste
tema no setor saude deve-se ao seu carater estruturante da Politica Publica de Saude.

Ao longo dos anos, desde a implantacdo do SUS, o financiamento da Atengéo
Bésica passou por transformacfes, tanto no ambito federal quanto no estadual. A
principal transformagdo no &mbito federal ocorreu em 1996, quando publicada a
NOB/96, a qual instituiu um valor per capita a ser repassado aos municipios, fundo a

fundo, através do PAB fixo. Também introduziu um acréscimo percentual ao montante
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do Piso de Atencdo Baésica, desde que as equipes de salde da familia, agentes
comunitarios de salude ou estratégias similares de garantia da integralidade da
assisténcia atuassem integradamente a rede municipal (SANTOS e ANDRADE, 2008).

Segundo SANTOS e ANDRADE (2008), a NOB/96 procurou dividir a
responsabilidade pelo financiamento da saude entre as trés esferas de governo, mas néo
avancou, deixando de viabilizar o cumprimento do artigo 35 da Lei n° 8.080/90, que
trata das transferéncias de recursos financeiros. Ja MARQUES e MENDES (2003)
afirmam que com a vigéncia da NOB/96, a participacdo dos recursos federais no
financiamento da salde publica apresentou mudanga qualitativa, deixando de usar o
pagamento direto ao prestador do servigo de saude como a forma preferencial de alocar
recursos, passando a priorizar as transferéncias a municipios.

Contudo, esta priorizacdo do Ministério da Saude no financiamento da Atencao

Bésica ndo foi percebida pelos gestores municipais, os quais afirmam:

Apesar de desde a edi¢do das NOB’s e das NOAS se fala isso, se preconiza,
desde a instituicdo da Estratégia de Saide da Familia, do Programa Saude da
Familia ainda em 1994, mas assim eu acho que definir isso, assim de
verdade, tratar isso como prioridade, eu vejo que isso tem sido nos Gltimos 4,
6 anos. Mas assim, eu ainda acho que ainda é uma prioridade muito timida,
ndo é? Porque a gente for pegar dados de financiamento, por exemplo, a
gente verifica que se gasta muito mais com a média e alta complexidade do
que com Atencdo Baésica, ndo é? Tém varios paralelos que a gente pode
tracar, a média e a alta complexidade é mais onerosa, 0 custo do servigo é
maior, tem uma incorporacdo tecnolégica de maior complexidade tem custo
de equipamentos, uma série de elementos que faz com que seja um servico
mais caro, mas a Atenc¢ao Béasica tem uma capilaridade muito maior, j& que o
objetivo € chegar o mais proximo possivel da popula¢do. Entdo quando a
gente vé& esses numeros que 0 que é gasto, 0 que é investido na Atencdo
Bésica, ainda é muito menor do que é investido na Atencdo de Média e Alta
Complexidade (G6).

Em 2006, acontece outra grande transformacdo no financiamento da Atencéo
Basica. A partir da publicagdo da Portaria n® 399/06, instituem-se os blocos de
financiamento do SUS, entre os quais o da Atencdo Basica (BRASIL, 2006a).

Neste documento, define-se que o financiamento da Atencdo Bésica é de
responsabilidade das trés esferas de gestdo do SUS, sendo que os recursos federais
compordo o Bloco Financeiro da Atencdo Basica. Este bloco sera dividido em dois

componentes: Piso da Atencdo Basica e Piso da Atencdo Basica Variavel, cujos valores
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foram estabelecidos em Portaria especifica, com memorias de célculo anexas (BRASIL,
20064a).

O PAB consiste num montante de recursos financeiros que agrega as estratégias
destinadas ao custeio de agdes de Atencdo Bésica a Saude. Os recursos financeiros do
piso sdo transferidos mensalmente, de forma regular e automatica, do Fundo Nacional
de Salde aos Fundos de Saude dos Municipios e do Distrito Federal. Entretanto os
recursos do PAB variavel séo transferidos ao Municipio que aderir e implementar as
estratégias especificas a que se destina. Essa situacdo torna-se um entrave para 0S
gestores municipais, pois nem todos atendem aos critérios estabelecidos pelo Ministério
da Salde para a implantacdo de tais programas. Um exemplo é o Nucleo de Apoio a
Estratégia de Saude da Familia (NASF) — situacdo que sera discutida a seguir. Outra
importante mudanca no financiamento ocorre nos componentes da Assisténcia
Farmacéutica e da Vigilancia em Saude. O PAB variavel da Assisténcia Farmacéutica e
da Vigilancia em Saude passa a compor 0s seus Blocos de Financiamento respectivos.

Desta forma, o financiamento da Atencdo Basica é baseado na transferéncia de
valores dos incentivos financeiros para as Equipes de Saude da Familia, NASF e Saude
Bucal implantadas a cada més, tendo como base o numero de equipes registrado no
sistema de cadastro nacional (CNES) vigente no més anterior ao da respectiva
competéncia financeira. Os valores transferidos variam segundo a modalidade da ESF,
categoria do NASF e nimero de Agentes Comunitarios de Saude registrados, de acordo
com o estabelecido na Politica Nacional de Atencgdo Bésica.

Os repasses aos municipios sdo efetuados em contas especificas da Atencdo
Basica, de acordo com a normatizacdo geral de transferéncias de recursos fundo a fundo
do Ministério da Saude, com o objetivo de facilitar o acompanhamento pelos Conselhos
de Saude no @&mbito dos municipios, dos Estados e do Distrito Federal (BRASIL, 2012).

Ja no ambito estadual, em 2007 ocorre uma importante mudanga na
contrapartida estadual do financiamento da Atencdo Basica. Neste ano, a Secretaria de
Salde do Estado da Bahia aprova a Portaria n® 1529, de 12 de junho de 2007, que
dispde sobre a transferéncia regular e automatica, pelo Fundo Estadual de Saldde aos
Fundos Municipais de Saude, dos recursos estaduais relativos aos incentivos ao

Programa Salde da Familia — PSF para os municipios (BAHIA, 2007f). A partir da
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publicacdo desta portaria, 0s municipios com populacdo superior a 100 mil habitantes

receberdo o incentivo estadual do PSF, conforme a Tabela 6.

Tabela 6 - Incentivo financeiro estadual para manutencdo de equipes do Programa
Saude da Familia.

Incentivo financeiro estadual para manutencao de equipes do Programa Saude da Familia

L Percentual de repasse de acordo
Municipios com valores Municioi |
unicipios com valores ificacs
Populagio de | mais baixos de IGDS em . p com a classificagdo no processo de
» maiores de IGDS em 2002 certificacéo
Referéncia 2002 (Classificagéo entre - ]
(Classificacé@o acima de 215)
1a215)
A B N/C
<20.001 R$ 4.000,00 R$ 3.500,00
Valor base
20.001-50.000 R$ 3.500,00 R$ 3.000,00 100% 75%
(R$ 1.114,00)
50.001-100.00 R$ 3.000,00 R$ 2.500,00
>100.000 Valor base (R$ 1.114,00)

Fonte: BAHIA (2007f).

No ano de 2008, o valor do incentivo estadual para o PSF é reajustado, passando
de R$ 1.114,00 para R$ 1.500,00 por equipe, a partir da publicacdo da Portaria n°® 1566,
de 13 de Junho de 2008, que altera 0 Anexo 01 da Portaria n® 1529, de 12 de Junho de
2007, atualizando o valor base do Incentivo Financeiro Estadual para o Programa Saude
da Familia — PSF, com efeito desde a competéncia de julho de 2007 (BAHIA, 2008b).

E notdrio que estas mudancas no financiamento da Atencdo Bésica, tanto no
ambito federal quanto estadual, aumentaram o aporte de recursos para este nivel de
atencdo. Entretanto, durante a pesquisa de campo, observou-se ser unanime entre 0s
gestores municipais a fala de que os recursos sao insuficientes para o financiamento das
acoes e servicos de Atencdo Bésica, afirmando que o aporte de recursos municipais para
0 custeio das equipes é superior ao montante federal e estadual. Asseguram, também,
enfrentar dificuldades na organizacdo do orcamento da saude, em especial da Atencéo
Basica, devido ao valor e a falta de regularidade do repasse do incentivo estadual do
PSF e das suspens@es dos recursos, tanto estadual quanto federal, diante a auséncia do

profissional médico na Equipe de Salde da Familia.
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Diante destas constatacfes, buscar-se-a, neste item, discutir a problemética do
financiamento da Atencdo Basica na Bahia, com base nos achados das entrevistas, atas
reunides CIB, portarias e resolucbes estaduais e federais que tratam dos recursos

financeiros repassados para este nivel de atencéo.

6.3.1 O Financiamento da Atencéo Basica no Periodo Pacto Pela Saude

O SUS passou por “tempos turbulentos”, nos quais os Planos de Saude
(municipais, estaduais) tornaram-se instrumentos cartoriais, seguindo a regras do
financiamento dos programas federais, o ndo cumprimento da Emenda Constitucional
29 e a escassez de recursos para saude, sendo que todos esses fatores acentuaram a crise
no setor. Diante deste cenario, “apds dois anos de discussdo no Ministério da Saude foi
editada a Portaria n® 399, de 22 de margo de 2006, que Divulga o Pacto pela Satde 2006
— Consolidagdo do SUS e Aprova as Diretrizes do Referido Pacto” (SANTOS e
ANDRADE, 2009, p. 83).

FADEL et al. (2009, p. 446) afirmam que “0 pacto pela saude surge no cenario
brasileiro apds inimeras tentativas de operacionalizacio do Sistema Unico de Saude
(SUS), em busca da consolidacdo da equidade social”. Para SANTOS e ANDRADE
(2009), os trés entes federados precisavam compreender suas responsabilidades, pois as
mesmas deveriam ser compartilhadas técnica e financeiramente. Diante disso, este
“novo pacto federativo”, surge da necessidade de regulamentacdo do SUS, com algo
que claramente dispusesse sobre as a¢fes cotidianas em saude.

A aprovacdo da adesdo do Estado da Bahia ao Pacto de Gestdo, no Conselho
Estadual de Salde, aconteceu no dia 30 de maio de 2007. Mas a questdo do Pacto
aparece fortemente nas reunides da CIB a partir de 2008, quando sdo apresentados 0s
critérios para que os municipios assumam o Comando Unico do sistema local de sadde.
Dentre as propostas de critérios, estava a cobertura da Atencdo Baésica, pois se
compreendia que assegurar a estruturacdo deste nivel de atencdo é obrigacdo de todo
municipio.

Em um estudo de caso sobre os gastos com o Programa Salde da Familia
realizado num municipio baiano, as fontes de financiamento do programa eram:

governo federal, por meio do Ministério da Salde; governo municipal;, e governo
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estadual — que contribuiram na respectiva propor¢do de 82%, 17% e 1% (ROSA e
COELHO, 2011), verificando-se que é maior a proporcdo de recursos federais no
financiamento da Atencdo Basica. J& no presente estudo sdo encontrados resultados
diferentes, pois os gestores municipais afirmam que, atualmente, séo as prefeituras que

alocam a maior quantidade de recursos para o financiamento da Atengéo Basica.

O financiamento ele, a gente esbarra, porque é subfinanciado ainda. Entdo o
municipio, ele j& vem comprometendo sua verba. Entdo assim, a cada
estratégia, a cada novo projeto o municipio sempre tem que arcar com um
valor muito significativo dentro dessas estratégias, ta! Entdo essas acOes
podem ser adequadas, mas estd acarretando muito, onerando muito o
municipio para poder se credenciar e estar desenvolvendo essas agdes (G4).

No ano de 2006, o financiamento federal e estadual da Atencdo Basica (PAB

fixo e PAB variavel) estava organizado da seguinte forma:

Tabela 7 - Financiamento Federal e Estadual da Atengdo Basica, em 2006.
FEDERAL ESTADUAL

Custeio Custeio

Per capita/ano
R$ 13,00
ESF Modalidade | | ESF Modalidade Il | Incentivo Estadual
R$ 8.100,00/més | R$ 5.400,00/més do PSF
ESB Modalidade I | ESB Modalidade Il

PAB R$ 1.700,00/més R$ 2.200,00/més
VARIAVEL ACS**

PAB FIXO*

R$ 1.500,00

R$350,00/més
CER/més***
R$ 1.569.391,43
Implantacéo
ESF R$ 20.000,00/ESF implantada
ESB R$ 7.000,00/ESB implantada
* Valor reajustado pela Portaria n® 2.133/GM de 11 de setembro de 2006, passando para R$15,00/per
capita ao ano.
** Valor repassado mensalmente ao municipio por ACS.
*** Valor destinado ao estado, mas repassado de acordo com os critérios e municipios estabelecidos em

CIB.
Fonte: Adaptada de MS/SAS/DAB e SESAB/SAIS/DAB.

A partir de 2007, estes valores do PAB fixo e PAB variavel sdo reajustados, e
novos programas sao inseridos na Atengdo Bésica, Programa Saude na Escola, Unidade
Odontoldgica Mdvel e o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Tabela 7). Os valores

dos incentivos financeiros do PAB variavel (Tabela 8) serdo repassados aos municipios
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que atendam os critérios estabelecidos pelo Ministério da Salude para adesdo ao

programa.

Tabela 8 - Financiamento Federal e Estadual da Atencdo Basica, em 2010.

FEDERAL ESTADUAL
Custeio Custeio
PAB FIXO* Per capita/ano
RS 18,00
ESF Modalidade I** ESF Modalidade II**
RS 9.600,00 /més RS RS 6.400,00/més
ESB Modalidade | ESB Modalidade Il
vinculada a ESF | vinculada a ESF |
RS 3.000,00/més RS 2.000,00/més
ESB Modalidade Il ESB Modalidade Il
vinculada a ESF | vinculada a ESF Il
RS 3.900,00/més R$2.600,00/més
PAB UOM - unidades odontoldgicas moveis***
VARIAVEL R$4.680,00/més
ACS Incentivo
R$RS 651,00/més Estadual do RS 1.500,00
NASF [**** NASF |[%*** PSF iRk
RS 20.000,00 RS 6.000,00
Programa Saude na Escola — PSE
Uma parcela extra do incentivo mensal as
Equipes de Saude da Familia que atuam nesse
Programa
CER/még***x*
Variavel
Implantagao
ESF RS 20.000,00/ESF implantada
ESB RS 7.000,00/ESB implantada
UoM R$3.500,00/UOM implantada
NASFI R$ 20.000,00/implantada
NASFII R$6.000,00/implantada

* Valor reajustado pela Portaria n® 2.007, de setembro de 2009, passando para R$18,00/per capita ao ano.

** Valor reajustado pela Portaria n® 3.066, de dezembro de 2008.

***Portaria n® 2371, de 07 de outubro de 2009.
****Portaria 154, de janeiro de 2008.
***** Valor destinado ao estado, mas repassado de acordo com os critérios e municipios estabelecidos

em CIB.

**xx%* Valor reajustado pela Portaria Estadual N° 1529, de junho/2007.

Fonte: MS/SAS/DAB e SESAB/SAIS/DAB. Elaboracao propria.
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Sobre a adequacdo dos valores repassados pelo governo federal para o

financiamento da rede de servicos da Atencdo Basica dizem os gestores municipais:

Bom, adequado recurso federal ndo! De cara eu digo ndo, com certeza! As
vantagens no caso do governo federal, do repasse, é a periodicidade do
repasse. E um recurso que vocé conta com ele, se sabe que ele vem, as vezes
ele atrasa, mas muito raramente, ele tem uma periodicidade que vocé pode
contar com aquele recurso, essa € a vantagem. A desvantagem, ele ndo
corresponde a realidade. O valor que é passado hoje para uma Equipe de
Salde da Familia de R$ 10.600,00 e poucos reais nao correspondem ao que
estd posto de financiamento que seria 0s 50% da despesa com Aten¢do
Basica (G1).

Quando os gestores analisam os valores repassados pelo governo federal e
estadual e os comparam a contrapartida municipal, estes afirmam que as prefeituras tém

arcado com a maior parte do financiamento da Atencdo Basica.

Entdo, hoje, tratando como exemplo, 0 meu municipio, eu tenho um custo
médio de cada Equipe de Saude da Familia de R$ 30.000,00, sendo que eu
recebo R$ 8.000,00 do governo federal, em média, eu estou generalizando, e
R$ 1.500,00 do governo estadual, que ndo vem regularmente. Entdo, quando
a gente pensa que o financiamento, que eles chamam de financiamento, mas é
um incentivo do governo federal e do governo estadual, eles juntos tem R$
9.500,00 e eu tenho um custo de R$ 30.000,00, a gente v& que o municipio
entra com 2/3 que é gasto na Atencdo Basica, pelo menos é, quando a gente
visualiza a Saude da Familia (G5).

Contudo, mesmo afirmando que é o municipio o maior financiador da Atencao
Basica, 0s gestores municipais reconhecem que o valor repassado pelo Ministério da
Saude auxilia no financiamento da Atengdo Basica: “sem sombra de divida o bloco de
financiamento, o PAB fixo e o PAB variavel ele tem ajudado muito 0s municipios,
mesmo 0s municipios sendo o responsavel maior pelo financiamento da Atencdo
Basica” (G2).

Sobre a questdo dos critérios e forma de repasse, alguns gestores avaliam

positivamente as defini¢cdes do governo federal:
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Eu acho que é adequado, do ponto de vista, de ndo mais eles vincularem a
producéo, a producdo de servigos. Entdo assim, na medida em que o
Ministério define valores cheios, valores cheios para implantagdo de
programas, eu acho que é positivo, porque a gente ndo fica muito preso nesse
foco da produtividade desordenada, sem qualidade, sem aliar a necessidade
da populacdo. Entdo, nesse sentido eu acho que é adequado. Eu acho
interessante também, essa adequacdo que o Ministério faz ao porte, ao perfil
de municipio. Entdo, municipio que tem populagdo com menos de 20 mil
habitantes tem um diferencial, entdo municipio que tem populagdo
quilombola tem um diferencial. Entdo da uma nocdo de equidade, da um
sentido de equidade essa alocagdo de recursos, como desvantagem eu aponto
ainda a composicdo da quantidade que o Ministério transfere, do que
efetivamente é gasto para manutencdo do servico. Como eu falei, ja avangou,
ja melhorou bastante, mas os municipios ainda tém que complementar um
percentual importante, que muitas vezes ele ndo tem condic¢des de fazer para
conseguir custear o servigo como um todo (G6).

No entanto, quando sdo analisadas as atas das reunides da CIB, verifica-se que
os critérios utilizados pelo governo federal para repasses dos incentivos de programas
vinculados a Atencdo Baésica sempre foram questionados e criticados pelos gestores
municipais. Na Ata da 153? reunido da CIB de 2007 — e em outras reunides — 0s
gestores apresentaram criticas em relacdo a alimentacdo dos sistemas de informacéo
SIAB e CNES e o bloqueio de recursos por inconsisténcias nos mesmos. Apontam,
também, que o corte de recurso tem sido gerado pela duplicidade de cadastros de
profissionais em dois municipios, bem como pela auséncia do profissional médico,
questdo que seré discutida adiante.

Observa-se uma contradicdo entre 0s gestores acerca dos critérios utilizados para
alocacdo de recursos por parte do Ministério da Sadde. A primeira vista, apreende-se
deste discurso ser importante a definicdo de critérios para alocacdo de recursos na
Atencdo Basica, porém, estes ndo podem penalizar 0 municipio que ndo atende os
critérios estabelecidos, principalmente pela auséncia do profissional médico.

Outro ponto debatido nas reunides da CIB, e que gerou divergéncias entre 0s
gestores, foi a definicdo da alocacdo do recurso de Compensacdo de Especificidades
Regionais (CER). A Portaria n°® 648/GM, de 28 de margo de 2006, define que “para
fazer jus ao financiamento especifico do PAB variavel, o Distrito Federal e municipios
devem aderir as estratégias nacionais” (BRASIL, 2006b, p. 32), dentre as quais estao: I-
Saude da Familia; Il - Agentes Comunitarios de Saude; Il - Saude Bucal; IV -
Compensacdo de Especificidades Regionais; V — Saude Indigena; VI - Saude no

Sistema Penitenciario.
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Sobre a CER, o Ministério afirma que seus valores serdo definidos em Portaria
Ministerial especifica, e que a utilizacdo dos recursos sera definida periodicamente
pelas CIBs. Na Bahia, a Resolucdo CIB n° 106/2007 aprova critérios para a distribuicao
dos recursos financeiros da Compensagdo das Especificidades Regionais, proposta
elaborada pela Diretoria de Atencdo Basica (DAB) e apresentada aos gestores e
membros da CIB. Os trés componentes do Projeto de Compensacfes das

Especificidades Regionais da Bahia foram:

Art.3° - Cinquenta por certo (50%) do valor total do recurso financeiro sera
repassado ao Fundo Estadual de Saude, em conta especifica relacionada a
Compensacdo de Especificidades Regionais, arbitrada pela CIB, para ser
utilizado no Componente | que prevé um Fundo de recursos para a Atencéo
Basica do estado com a finalidade principal de Instituir e Implementar a
Fundag8o Estatal Saude da Familia, apresentada no apéndice I; Art.4° - Sete
virgula cinco por cento (7,5%) do valor total do recurso financeiro sera
repassado a conta especifica referida no artigo anterior para ser utilizado no
Componente Il que prevé um Programa Estadual para Populagdes
Migratérias do Campo, coordenado pela CIB; Art.5° - Quarenta e dois virgula
cinco por cento (42,5%) do valor total do recurso compde o Componente 111 e
sera repassado diretamente aos fundos municipais de saude conforme os
critérios. 81° - Cada um dos Municipios que serdo contemplados nesse
componente estdo listados no apéndice Il e se enquadram em uma das duas
condig¢Bes seguintes. I- o municipio deve estar compreendido dentre o terco
de municipios com menor arrecadagdo per capita e dentre o terco de menor
IDH do estado da Bahia. 1I- o municipio deve estar compreendido dentre o
terco de municipios com menor arrecadacdo per capita ou dentre o terco de
menor IDH e possuir uma populacdo menor ou igual a 30 mil habitantes e
uma densidade demografica menor ou igual & média do estado da Bahia (24,7
habitantes por quildmetro quadrado) (BAHIA, 2007e).

A proposta apresentada pela Diretoria de Atencéo Bésica do Estado foi aprovada
apos inimeras discussdes e debates na CIB, pois havia divergéncias sobre os critérios
de alocacédo dos recursos. Em 2008, ha a revisdo dos componentes da CER e publica-se
a Resolucdo CIB n° 90/2008. Neste documento, mantém-se os componentes 1, 11, 111 da
resolucdo, acrescidos do componente 1V, que instituiu o Programa de Implantacéo e
Desenvolvimento Microrregional das Linhas de Cuidado e Educacdo Permanente para a
Atencdo Basica.

Contudo, mesmo sendo um tema presente nas reunides da CIB e de ter gerado
um intenso debate e divergéncias, a CER ndo apareceu na fala dos gestores municipais
quando questionados sobre as transferéncias federais para Atencdo Basica. Ndo se
observa uma avaliagdo, por parte dos gestores municipais, acerca do impacto deste

recurso na Atencdo Bésica.



122

Um aspecto que chamou atengdo nas respostas dos entrevistados foi a questéo da
Portaria n°® 204/ GM, de 29 de janeiro de 2007, que regulamentou o financiamento e a
transferéncia dos recursos federais para as acdes e 0s servicos de salde, e estabeleceu os
blocos de financiamento do Pacto pela Salde. Nessa portaria, ficou estabelecido pelo
Ministério da saude o impedimento da utilizagdo de recursos entre os blocos.

Em relacdo aos recursos transferidos por blocos, 0s gestores municipais
afirmam que a Portaria n® 204/2007 ajudou ao definir o repasse para a Atencdo Basica.
A maioria dos gestores avaliou positivamente este impedimento, como se pode

identificar nas falas dos entrevistados:

Muitos dos nossos gestores ndo tém autonomia para poder direcionar a
aplicacdo dos recursos que sdo repassados pelo Ministério da Saude. Entdo
ele [o recurso] é adequado neste sentido, que ele ja vem amarrado no Piso da
Atencdo Baésica, seja ele fixo ou variavel, que tem definicdo do que pode e o
que ndo pode ser utilizado. E a Unica desvantagem, as vezes para fazer a¢Oes
que vocé, dentro de um planejamento local, vocé visualize de maior
necessidade do que aquela agéo que ja vem carimbada (G2).

A vantagem é a questdo de ser fundo a fundo, de entrar direto, a gente pode
ter, enquanto gestor, mais autonomia, trabalhar em blocos, de vocé focar,
mesmo que a gente fique comprometido com determinados blocos [...].
Entdo, acaba que organiza, fica melhor e a gente diminui muito de se utilizar
0S recursos, é porque muitas prefeituras pequenas, como é o caso do meu
municipio, a gente ndo tem uma total autonomia, fica muitas vezes na mao do
prefeito do municipio e que ndo sabe como é a forma correta de como se
utilizar. Entdo, eu acho que essa transferéncia em bloco, fundo a fundo vindo
direto, isso d& uma certa autonomia para o gestor que muitos hoje, sdo
técnicos (G3).

Eu acho que a edi¢do da Portaria 204 foi um ganho muito importante para
gestdo do SUS, porque eu fui secretaria antes desta portaria entrar em vigor, e
era uma engenharia muito grande para gente organizar 0s processos de
pagamento, porque um trilhdo de caixinhas que a gente tinha. Entdo, o
recurso do Saude da Familia s podia pagar Saude da Familia, recurso da
Salde Bucal s6 podia pagar Saide Bucal [...]. A portaria, ela traz essa
flexibilidade, eu acho importante essa definicdo da flexibilidade, mas dentro
do bloco para garantir que os recursos da Atengdo Bésica sejam gastos s
com Atencédo Basica. Acho que ela ajudou a gente organizar melhor a gestéo,
porque a gente consegue compor um volume de recurso para Atencédo Basica,
e ai vocé consegue planejar melhor a organizagdo do servico a contratacdo de
pessoal, a defini¢do do que vocé, do quanto vocé pode investir, ou ndo (G6).

A avaliagdo positiva dos gestores municipais sobre o direcionamento dos
recursos aos blocos surpreendeu, pois, na literatura pesquisada, uma reivindicacao

constante entre os Secretarios de Satde em relacdo as normas operacionais do SUS era
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a autonomia do gestor local para alocacéo dos recursos da salde. O que se observa é a
emergéncia de um desafio na gestdo do SUS, a questdo da autonomia do Secretario

Municipal de Satde:

Se nds tivéssemos uma gestdo independente, com autoridade, empoderada
para poder planejar e utilizar os recursos da salde ¢ uma discussdo, mas
como infelizmente, nés ainda temos uma gestdo fragilizada, eu reconheco
iss0, 0 quanto a relacdo de poder existe, prefeito, secretario de saude, que é
uma relacéo fragilizada porque quem nomeia quem demite é o prefeito, entdo
muitas vezes o secretario ndo tem essa autonomia para gerir o orcamento da
salde (G2).

Mas, contraditoriamente, apesar de afirmar que a publicacdo da portaria ajudou a
definir o repasse para Atencdo Basica, a mesma impossibilitou a utilizacdo dos recursos
entre os blocos, mesmo quando ha superavits, salvo algumas excecdes pactuadas em
CIB.

Dentro do préprio bloco, mesmo em relacdo ao PAB fixo, PAB variével, ele
é bem flexivel dentro do proprio bloco. Entdo para prépria organizacéo da
Atengdo Baésica, eu ndo vejo grandes problemas. Eu acho que é mais
problema a ndo transferéncia de um bloco para outro, por exemplo, as vezes,
tenho muito recurso na Assisténcia Farmacéutica, e se vocé faz uma
Assisténcia Farmacéutica bem organizada o recurso é suficiente. [...] O
problema é que quando sobra |4 eu ndo posso transferir para Atencdo Basica,
quando falta e vice-versa, entendeu? Esse é um problema (G3).

Olha, aqui na Bahia nds tivemos um processo sui generis nessa proibicéo,
que foi a autorizagdo dada pelo Ministério da Sadde para que um municipio
pudesse usar 0s recursos da Assisténcia Farmacéutica, que estavam em conta,
para poder pagar prestadores de servicos e outros municipios fizeram seus
planos de acBes e utilizaram desses recursos da Assisténcia Farmacéutica
para pagar também fornecedor de servigo hospitalar. Mas ndo digo
especificamente do recurso da Assisténcia Farmacéutica, mas outro recurso,
muitas vezes vocé tem la ele carimbado e preso no teu municipio sem
finalidade alguma, sem que vocé possa estruturar um plano de acdo para
utilizar ele na Atencéo Bésica € tanto complicante (G2).

Embora a Portaria GM n° 204/2007 explicite ndo ser permitida a transferéncia de
recursos entre 0s blocos, numa reunido extraordinaria da CIB do ano de 2008, a gestora
de um municipio afirma retirar dinheiro da Atencdo Baésica para investir na area
hospitalar. Mas o agravante desta situacdo é que este hospital seria filantropico, porém
sem certificado de filantropia.
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Esta situacdo coloca um dilema sobre o financiamento da Atencdo Bésica, a
autonomia versus a centralidade na alocacdo dos recursos. A pesquisadora avalia que a
proibicdo posta pela Portaria n° 204/2007 constitui-se num ganho para o gestor local
(Secretéario de Saude), ao assegurar que 0s recursos da Atencdo Basica sejam gastos em
acoOes e servico de saude deste nivel de atencdo. Porém, limita o planejamento local do
sistema de saude, de acordo com as necessidades da populagéo.

Sobre as transferéncias federais, observa-se que os achados desta pesquisa
assemelham-se aos encontrados por SOUSA e MERCHAN-HAMANN (2009), em seu
estudo sobre a Satde da Familia no Brasil. Os autores verificaram, em relacéo a questao
dos incentivos financeiros para a expansao do PSF, que a maior parte dos municipios
utiliza, para o custeio das acdes e servigos ofertados pelas unidades basicas de Salde da
Familia, todo o recurso do Piso de Atencdo Basica (PAB), fixo e variavel. Isto porque
0s recursos transferidos por meio do incentivo federal ndo séo suficientes para manter as
equipes do PSF. Estes autores afirmam que, num pais cujos municipios tém alto nivel
de desigualdade de renda e de arrecadacao de recursos proprios, os incentivos federais
cumprem papel importante na garantia da equidade do gasto do PSF.

Em relacdo & participacdo do estado no co-financiamento da Atencdo Bésica,
cabe ressaltar que o governo da Bahia é um dos poucos estados brasileiros que repassa

recursos, mediante incentivos, para financiar este nivel de atencéo:

Entdo assim, na Bahia, eu vejo diferencga para alguns estados, porque o estado
da Bahia pelo menos investe na Atencéo Basica, eu acho que é uma diferenca
grande, significante, tem vérios estados que ndo co-financiam a Atencdo
Basica (G2).

Eu acho que como ponto positivo € a gente, tem o fato de termos uma
contrapartida estadual para Atencdo Bésica na Bahia, isso a gente ndo pode
nunca deixar de considerar. Tem varios estados no Brasil que ndo tem
nenhum tipo de investimento para Atencdo Baésica. Entdo a Bahia j& tem ha
alguns anos, e eu acho isso super favoréavel (G6).

E notoria, pela avaliacio do SIOPS, a auséncia dos estados no co-financiamento
da Atencéo Basica, e 0 estado da Bahia esta entre os poucos que aloca recursos neste
nivel de atencdo. Cabe ressaltar que o orcamento do setor salde & proposto pela
Secretaria Estadual de Saude, porém e definido pela Assembleia Legislativa, e que

depende dos arranjos politicos partidarios para sua aprovagao.
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Ainda que o governo estadual invista na Atencdo Basica, repassando recursos por
meio do Incentivo Estadual da Satde da Familia, o incentivo financeiro regulamentado pelo
Decreto n® 9.034, de 30 de marco de 2004 (BAHIA, 2004), que institui o Programa
Estadual de Certificacdo da Atencdo Basica, inicialmente atendia apenas aos municipios
com populagdo menor que 100.000 (cem mil) habitantes. Para receber este recurso, as
equipes de saude da familia passavam por uma avaliagdo de “certificacdo”. Este
processo foi citado por um gestor, que avaliou positivamente este critério para o repasse

do incentivo estadual.

Ja foi feito na Bahia, mas ha um tempo atrds, essa contrapartida do estado ela
seguia critérios e era escalonada de acordo com a avaliagdo que se fazia
daquela determinada unidade. Eu fui avaliada, na época eu era secretaria num
outro municipio, e a gente tinha 100% de cobertura 14, e todas as unidades
foram avaliadas. Eu vivenciei e acompanhei essa avaliacdo de perto, era uma
avaliacdo bem legal, justa. E conferia uma nota para cada unidade dentro do
municipio, que poderia acontecer de no mesmo municipio ter unidades com
valor, com notas diferentes, e o financiamento seguia esta nota. Entdo assim,
eu acho que isso € interessante porque estimula sempre a gente estar
buscando a qualidade do servigo, a estar atento para os processos de trabalho
adequado para um planejamento e tal. Entdo eu acho que era bastante
positivo, entdo isso foi destituido nos Gltimos anos e a gente acaba, eu ndo
acho muito justo, porque a gente acaba financiando de uma forma isonémica
gquem tem um bom servigo e quem tem uma mau Servico, e a gente sabe que
ndo sdo poucos 0s que tem maus servicos, que tem equipes com um monte de
problema de carga horaria e uma série de coisa (G6).

Apesar da avaliacdo positiva dos gestores municipais sobre o fato de existir a
contrapartida do estado, estes tecem criticas ao incentivo estadual relacionada ao valor,
periodicidade e auséncia de critérios para o repasse dos recursos. Sobre o valor do
incentivo, foi unanime a critica dos gestores municipais sobre o valor e a periodicidade;
todos alegaram que o recurso é insuficiente e 0s constantes atrasos nos repasses

prejudicam no planejamento local, como ilustram as falas a seguir:

O Estado da Bahia, hoje ele passa um incentivo de R$ 1.500,00 reais, fundo a
fundo para os municipios por Equipe de Saide da Familia. E esse incentivo,
ele é tanto para Salde da Familia com e Salde da Familia sem Saude Bucal,
é 0 mesmo valor (G2).

Mas eu acho que ndo é adequado o valor repassado, importante é que ha o
repasse, tem que frisar que aqui na Bahia acontece o repasse, o problema é
que o valor é pequeno e os repasses ndo sdo regulares, tem atrasos, 0 que
dificulta a gente. N&o da para fazer um planejamento com esse recurso (G3).
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Uma desvantagem em relacdo ao estado é que € um recurso incerto, entéo
ndo é igual ao governo federal que todo més, naquele periodo, vai até o dia
12, dia 14 de cada més, mas estd certinho la na conta, tu pode fazer o
compromisso que vocé vai receber esse recurso. O governo estadual ja tem
dificuldade, as vezes leva 2, 3, 4, 5 meses sem repassar. Entdo, é um recurso
que vocé ndo conta, vocé ndo pode, por exemplo, uma folha, se todo més tem
que pagar a folha, receba ou ndo o recurso. Entdo o estado quando passa,
muitas vezes, vocé ja pagou o salario, né! Esse recurso ajuda, ele ndo é o
suficiente? Ndo, mas ele ajuda (G1).

Sobre financiamento deste nivel de atencdo, o que se observa, em consonancia
com outros estudos, € que o investimento na Atencdo Basica, por parte dos governos
estaduais, ainda acontece de forma timida. Ou seja, ndo se consegue instituir um
processo de repasse de recursos adequado e em valores suficientes para o financiamento
de acdes e servigos deste nivel de atencdo. Mas, cabe salientar que ha tentativas, de
algumas Secretarias Estaduais de Salde, de incentivar financeiramente os municipios
que priorizam a Atencdo Basica como eixo norteador dos processos organizativos das
acoes e servicos de satde no &mbito do SUS.

Neste estudo, uma fala unanime entre os gestores municipais da Bahia foi a
questdo da quantidade de recursos do tesouro alocados para o financiamento da Atencéo
Basica. Diante do processo de descentralizacdo, os secretarios municipais de salde
afirmam que na divisdo do financiamento da Atencdo Bésica pelos trés entes federados,

as prefeituras sdo os que estdo despendendo mais recursos.

Se a gente for falar de financiamento, de uma forma assim, bem ampla, a
gente percebe que hoje os municipios, eles financiam 65% mais ou menos, é
a média da Atengdo Baésica. Isso é grave, isso é grave, porque com isso 0S
municipios ficam dando jeitinho, apagando incéndio, tira daqui, bota ali, tira.
O recurso proprio, entdo aqueles 15% se a gente for fazer a conta ele vai todo
para a Atencdo Bésica. A gente tem hoje a folha da Atencdo Bésica nos
municipios praticamente paga com recurso préprio, porque ndo tem dinheiro
do financiamento, ndo d& tanto o estadual, quanto o federal, ndo d& para fazer
isso! Entdo, € muito ruim esse malabarismo que os gestores tém que fazer
(G1).

Alguns gestores citam os gastos para ofertar e manter os servigcos de Atengéo
Basica em seus municipios. Alegam que a soma dos incentivos repassados pelo Estado
e Ministério da Saude néo cobre o custo do profissional médico na ESF, sem citar os

demais trabalhadores da equipe minima.
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Entdo, se uma equipe de Salde da Familia, hoje, o municipio custeia
seguramente, mais de 60 ou até mesmo 70%, a depender da cidade, o custeio
final, considerando todos os insumos e todos s gastos que estdo envolvidos
no funcionamento da unidade de salde, desde o faxineiro, ao motorista, ao
combustivel, o veiculo, até o profissional médico, que vocé recebe incentivo
para [financiar] equipe minima, o médico e o enfermeiro, e também dos
ACS. Mas, mesmo com todos esses incrementos que ocorreu, recentemente,
pelo Ministério da Salde, o municipio ainda é o maior financiador da
Atencéo Bésica no nosso pais (G2).

Entretanto, ANDRADE (2009), em seu estudo sobre a Fundacdo Estatal da
Bahia, apontou que o financiamento da ESF na Bahia, assim como nos demais estados,
é composto por recursos dos trés entes federados. E, segundo a EC29, o percentual de
recursos a serem alocados no setor satde pelo municipio € 15%, no minimo, de receitas
de impostos, compreendidas as transferéncias constitucionais. Ao se considerar esta
porcentagem do or¢camento de um municipio de 20.000 habitantes, que é realidade da
metade dos municipios do estado, este valor é irrisorio frente as necessidades de
organizacao de sua rede de servigos e contratacdo de trabalhadores. A Uniéo e o Estado
sdo os principais financiadores ndo apenas da ESF, mas dos demais niveis de atencdo
que Ihes servem de referéncia.

A SESAB, em seu Relatério de Gestdo de 2009, afirma que no ano de 2007
houve a ampliacdo do valor do incentivo estadual repassado aos municipios por equipe
de Salde da Familia (eSF), do valor de R$ 1,1 mil/més para R$ 1,5 mil/més. E também
relata que foram incluidos os municipios com mais de 100 mil habitantes, onde se
concentram cerca de 40% da populacédo baiana.

Ainda sobre o financiamento estadual para ESF, o Relatério de Gestdo diz que
em 2009 a DAB autorizou o repasse de R$ 44 milhdes para custeio das equipes, um
incremento de 15,5% em relagcdo ao ano de 2007 e de 78,8% se comparado ao ano de
2006, quando foram aplicados R$ 24,6 milhdes (BAHIA, 2009). Esta situagdo esta de
acordo com o discurso dos gestores municipais, que afirmam e avaliam positivamente o
fato do estado investir na Atencdo Basica; porém, oS mesmos apontam que os valores
repassados sao insuficientes.

Os gestores colocam que, por serem 0s executores das a¢oes e servicos de salde,
0 gasto do municipio com o setor tem superado 0s 15% da arrecadagdo dos impostos de

base municipal, determinados na Emenda Constitucional 29.
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Olha, é publico e notério que os municipios, por ser o ente federado que
executa, ou constitucionalmente esta colocado para fazer a politica de saude
do pais, ele arca com a maior parte de recursos, percentualmente falando, na
questdo da saude. Entdo, hoje os municipios, pela regulamentacédo da Emenda
Constitucional 29, eles tém a obrigacdo de investir, no minimo, 15 %, mas
dados comprovaram que hoje 0s municipios tém investido na média quase
20% do seu orcamento, de receitas proprias na satde (G2).

Neste sentido, ratifica-se a afirmacdo de SOUSA e MERCHAN-HAMANN
(2009) de que as trés esferas de governo devem estabelecer pactos de
corresponsabilidade no financiamento da Atencdo Basica. Para isso, esta estratégia deve
contar com financiamento especifico, proveniente da responsabilidade constitucional, e
também do governo estadual, de forma a diminuir os desequilibrios no financiamento
nesse nivel de atencéo.

Diante do exposto, corrobora-se a afirmacdo de MENDES (2005) de que a
descentralizacdo do SUS, operada pela via da transferéncia de recursos financeiros,
depende ndo s6 da quantidade de recursos financeiros necessarios para responder as
necessidades e demandas, mas também da regularidade do financiamento e da
capacidade de incremento de recursos destinados a saude pelas trés esferas e de gestdo
dos recursos financeiros dos municipios.

Neste estudo, observa-se que o financiamento da Atencdo Basica carece de
estudos que analisem com profundidade a questdo dos custos deste nivel de atencéo,
elencando receitas, despesas com cada acdo, servico e procedimento realizados pelas

equipes de saude.

6.3.2 Quando o Financiamento Define a Politica: a crise dos modelos de incentivos

A regulacdo do setor saude, historicamente realizada pelo Executivo Federal,
reafirmou seu poder sobre estados e municipios por meio da edicdo de normas e
portarias atreladas a mecanismos financeiros. Esse modelo de intervengéo adotado pelo
gestor federal marcou a condugdo da Politica Nacional de Saide na década de 1990
(CASTRO e MACHADO, 2010).

Segundo a Lei Orgénica do SUS, o art. 18 diz que & dire¢do municipal do
Sistema Unico de Saude-SUS, compete planejar, organizar, controlar e avaliar as acoes

e 0s servicos de salde e gerir e executar os servicos publicos de saude (BRASIL, 1990).
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Nas publicagdes das normas operacionais do SUS, a execucgéo direta de agdes e servigos
de Atencdo Basica € uma atribuicdo da esfera municipal. Contudo, o Ministério da
Saude tem papel relevante na determinacdo desta politica em ambito nacional, por ser
um importante 6rgdo formulador e financiador das Politicas de Salde e pelo carater
indutor da politica federal de incentivos para a Atencdo Bésica (CASTRO e
MACHADO, 2010).

A publicacdo da NOB/96 estimulou a implantacdo do PSF, visto que o nimero
de equipes de saude da familia passou de 1.623 em 1996, para 3.147 no ano de 1998
(MARQUES e MENDES, 2002), o que, a primeira vista, ratifica que a disponibilidade
de financiamento de algumas politicas induz a conformacdo dos servicos locais de
salde.

Em maio de 1998 os municipios passaram a receber o incentivo financeiro
criado pela NOB 96, o Piso da Atencdo Basica (PAB), inaugurando a modalidade de
transferéncia per capita de recursos federais para 0os municipios. Segundo MARQUES e
MENDES (2000), a criacdo deste incentivo foi determinante para o crescimento do
namero de equipes de satde da familia. Na época, as transferéncias para Atencao Bésica
eram realizadas por meio de repasse automatico com base em um per capita de R$
10,00/ano (PAB fixo) ou de transferéncias que visavam incentivar determinados
programas, tais como o Programa Saude da Familia (PSF), Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e Programas integrantes do que se denominou de PAB
variavel.

O PAB variavel sofreu transformacdes e reajuste dos valores com a publicacdo
da Portaria n° 650/GM, de 28 de marco de 2006, que definiu os valores de
financiamento do PAB fixo e variavel mediante a revisdo das diretrizes e normas para
organizacdo da Atencéo Basica (BRASIL, 2006d).

Neste sentido, a presenca da instancia federal na determinacdo da politica de
satde ndo foi reduzida, principalmente em nivel da Atencdo Baésica, ainda que tenha
havido uma diminuigdo da participacdo do governo federal no financiamento da Salde
Publica, de 77,7% no final da década de 1980, para 53,7% em 1996 (MARQUES e
MENDES, 2002).
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“E porque assim, o municipio quando recebe algum tipo de incentivo, em
determinadas areas, ele vai se adequar para poder credenciar e a estar recebendo aquele
financiamento para poder fazer a intervencgédo dentro do seu municipio” (G4).

Mas ao investir recursos, prioritariamente, no PAB variavel — o qual receberéo
apenas as prefeituras que aderirem ao programa financiado — muitos municipios
brasileiros ndo se enquadram nos critérios estabelecidos pelo Ministério da Saude, o que
reduz significativamente sua capacidade de desenvolver a Politica de Atencéo Basica.

Um exemplo desta situacdo sdo os critérios para adesdo ao Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF). Os critérios para adesdo ao NASF foram ponto de discussao
na reunido da CIB/Bahia e mobilizaram os gestores municipais. Na 1742 Reunido da
CIB os Secretarios de Saude apontaram que os critérios estabelecidos na Portaria GM n°
154, de 24 de janeiro de 2008, para adesao ao NASF, nao contemplam a maior parte dos
municipios baianos.

A portaria estabelece o nimero minimo de equipes de saude da familia para as
quais 0 NASF sera referéncia, e diz que o NASF | realizara suas atividades vinculadas
a, no minimo, 08 (oito) e, no maximo, 20 (vinte) Equipes de Saude da Familia; e o
NASF I realizara suas atividades vinculado a, no minimo, 3 (trés) equipes de Saude da
Familia, sendo que somente os municipios que tenham densidade populacional abaixo
de 10 habitantes por quildmetro quadrado, de acordo com dados da Fundacéo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), ano-base 2007, poderdo implantar o
NASF Il (BRASIL, 2008a).

Por ser a Bahia um estado com 417 municipios, e destes a maioria possuir uma
populacdo residente menor que 50.000 habitantes, os Secretarios de Saude, nas 1742 e
175? reunides da CIB, solicitaram ao diretor da DAB que encaminhasse ao Ministério
da Saude uma proposta de revisdo dos critérios de adesdo ao NASF.

Um aspecto importante a ser mencionado é que a maioria dos municipios
brasileiros, e na Bahia a pesquisadora pdde constatar esta situacdo ao desenvolver o
trabalho de apoiadora institucional da Diretoria de Atengdo Bésica, aderem ao NASF na
tentativa de garantir atendimentos que seriam da Media Complexidade, como
Fisioterapia, Fonoaudiologia, Psicologia e Psiquiatria. A proposta do matriciamento de

algumas areas profissionais as Equipes de Saude da Familia, em alguns municipios
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eram deixada de lado e o trabalho do NASF focalizava-se em atendimentos
individualizados, o que diverge das diretrizes do programa federal.

Ainda sobre a questdo dos recursos, alguns gestores criticam o modelo de
financiamento adotado pelo Ministério da Salde para a Atencdo Bésica, baseado no

repasse de incentivos financeiros.

No meu ver é um incentivo, é um incentivo mesmo, nao é financiamento. E
quem arca realmente com a Atencdo Béasica € o municipio, entdo ndo tem, é o
que eu ja tinha dito na questdo anterior. Eu acho que o municipio na Atencéao
Basica, ele é o grande gestor, ndo tem essa co-gestdo com outro. Existe um
incentivo, no meu ver ndo é financiamento (G5).

J& outros afirmam haver um direcionamento da politica de satide por meio do
financiamento, porém avaliam positivamente o repasse por incentivos: “O incentivo ele
direciona, né? E geralmente, assim, quando o governo, ele direciona é porque ele quer

fortalecer uma coisa que esta mais fragil” (G4).

Assim, eu super concordo que o Ministério da Salde faz uma inducédo
financeira forte sobre os municipios quanto as politicas que o Ministério
institui. Eu acho que isso tem um lado positivo e um lado que pode ser bom
ou ndo. Os municipios, como eu ja falei, assim isso é sabido por todos, 75%
da populagdo, dos municipios brasileiros tem populagdo até 20, 25 mil
habitantes. Entdo, essa inducéo financeira por parte do Ministério da Satde é
boa, porque possibilita 0 municipio a estar trabalhando as acdes de salde de
uma forma mais qualificada, a prova disso é que a Estratégia de Salde da
Familia, por exemplo, aumentou enormemente de 1996 para ca. E uma
evolugdo muito positiva, assim, surpreendente. Entdo assim, eu acho que da
para conciliar a indugdo financeira com a programacéo local na medida em
que a gente tem um recurso financeiro que o municipio sozinho ndo teria
condi¢do de manter uma equipe de saide naquela regido, naquela localidade
(G6).

Observa-se, na fala dos gestores, que todos concordam haver indugéo financeira
por parte do nivel federal para estruturacdo da Atencdo Bésica a partir da Estratégia de
Salde da Familia. Essa inducdo € avaliada positivamente, visto as limitacdes
orcamentarias e financeiras que 0s municipios de pequeno porte possuem, diante da
possibilidade de assegurar a atencdo a salde de baixa complexidade a sua populagéo.
No entanto, os gestores ndo conseguem desenvolver uma critica a essa modelagem de
financiamento da Atencdo Basica baseada em incentivos.

Apenas um gestor indicou a necessidade de rever o modelo de financiamento,

afirmando: “Entdo eu acho, sinceramente, a solugio do Sistema Unico de Salde,
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Sistema de Financiamento Unico, é essa a proposta porque a gente precisa saber, no
bojo total, quanto é que tenho, e ai sim, a gente teria talvez, até como investir mais na
Atencdo Basica” (G1).

A publicacdo da Portaria n°® 204/GM, de 29 de janeiro de 2007, que
regulamentou o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as agoes e 0S
servigos de saude e estabeleceu os blocos de financiamento do Pacto pela Saude, foi
fruto de negociacdo na Comissao Intergestores Tripartite (CIT), com intuito de superar
0s 15 anos de fragmentacdo dos programas, das acbes e servicos, em razdo de seu
financiamento (SANTOS, ANDRADE, 2009). Neste documento ficou estabelecido,
pelo Ministério da Salde, o impedimento da utilizacdo de recursos entre 0s blocos. Na
opinido dos gestores, as repercussdes desta definicdo para desenvolvimento da Politica
de Atencdo Basica nos municipios foi positiva, pois 0s mesmos afirmam que desta

forma fica assegurada a utilizacdo do recurso para este nivel de atencéo.

Entdo, eu acho que neste sentido, para Atencdo Bésica é importante essa
proibigdo que fala que da utilizagdo de recursos entre blocos, principalmente
quando vocé tirava, e tem alguns que ainda fazem, usam o recurso da
Atencdo Bésica para financiar outros blocos de atencdo e isso vem
fragilizando a Atencdo Basica. Entdo neste sentido é importante para Atencao
Basica que essa coisa seja amarrada, porque 0S recursos ja so poucos, e Vocé
ainda tira da Atencdo Bésica para investir, por exemplo, na Média e Alta
Complexidade ou na Especialidade é complicado para a gente que faz Salde
Publica la na ponta (G2).

Observou-se uma questdo paradoxal nesta afirmacdo dos gestores municipais.
Em alguns momentos afirmam que o modelo de financiamento da Atencdo Baésica é
indutivo e, na bibliografia pesquisada, verificou-se que o0s Secretarios de Saude
solicitam mais autonomia para utilizacdo dos recursos da satde. Entretanto, na pesquisa
de campo, avaliaram positivamente a proibicao da utilizacdo dos recursos entre blocos,
pois estes “estariam amarrados”.

A fala dos gestores induz a conclusdo, a primeira vista, que 0s mesmos ndo sao
gestores do fundo municipal de salde, visto que precisam que a determinagdo da
alocagéo dos recursos da saude venha de forma vertical, definida pelos niveis federal e
estadual. Esta situacdo mostra-se contraditdria quando os mesmos pleiteiam mais

autonomia na gestao local.
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No ambito do financiamento estadual, houve a celebragdo de convénios, por
meio do Projeto Saude Bahia, para construcdo de unidades. O Governo do Estado
garantiu o incentivo financeiro de custeio das equipes, além de celebrar, com o0s
municipios, convénios de construgdo/reforma de Unidades de Saude da Familia e
aquisi¢ao de equipamentos de saude, na “Satide da Familia de Todos Noés”.

O governo estadual diz que no periodo de 2007 a 2010 aplicou em saude o que
determina a Emenda Constitucional n° 29, de 2000. Segundo a EC 29, para os Estados,
0 montante a ser destinado anualmente para a execucdo de acOes e servigcos publicos de

salde, é o percentual minimo de 12% da Receita Liquida (Tabela 9).

Tabela 9 - Gastos com Saude do Estado da Bahia.

. Receita Liquida Aplicagdo Minima s/RLI Aplicacdo Realizada
Descrig¢ao
de Impostos (RLI) Valor % Valor % s/RLI
2007 10.642.092 1.277.051 12 1.352.961 12,71
2008 12.247.925 1.469.751 12 1.571.286 12,83
2009 12.155.265 1.458.632 12 1.687.967 13,89
2010 14.024.226 1.682.907 12 1.931.511 13,77

Fonte: SICOF - SEFAZ / SAF /| COPAF

No Relatorio de Gestdo da SESAB apresentado ao Conselho Estadual de Saude
(BAHIA, 2011), alguns apontamentos sobre o financiamento da Atencdo Basica séo
feitos e destaca-se, por exemplo, a expansdo e o percentual dos investimentos neste
nivel de atencdo. Segundo o relatério, o Estado da Bahia tem 2.685 Equipes de Saude
da Familia implantadas e uma cobertura de PSF da ordem de 58,6%.

Entre 2007 e 2010, a Bahia foi o estado com o maior crescimento da cobertura
do PSF no Nordeste, com um aumento de mais de 12%. Contudo, necessita ampliar 0s
recursos Atencéo Basica, que perfazem cerca 1,5% dos investimentos da SESAB.

Uma éarea na qual a SESAB investiu recursos proprios foi a da construgdo e
reforma de Unidades Bésicas de Saude. Foram feitos investimentos para construcdo de
400 novas USFs em mais de 200 municipios do estado para o periodo de 2007-2010, e
156 USFs foram concluidas de 2007 até junho de 2009 (BAHIA, 2009).

A Construcdo e Reforma das Unidades Basicas de Saude sdo de suma

importancia, pois poucos municipios conseguiriam executar essa a¢cdo. Contudo, uma
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questdo referida pelos gestores municipais € que se celebrou o convénio com estado
para construcdo de novas unidades; isso ajuda momentaneamente, pois, apds a
concluséo do repasse das parcelas do convénio, os recursos financeiros para custeio das

equipes nao é suficiente e inexiste para manutencdo das unidades construidas.

A experiéncia nos mostra que ndo ¢ so falar: “olha vai ter um plus, vai ter um
aumento, vai ter recurso para vocé construir unidade de salde, tem recurso
para vocé reformar, tem recurso para vocé ampliar” — iSS0 tem que tem que
ter um planejamento local, porque muitas vezes vocé por impulso, por até
acreditar que o recurso que estd vindo vocé poderd desenvolver acdes, vocé
ndo consegue realmente dar conta! Por qué? Vocé tem — ah, eu quero
aumentar minha cobertura de Salde da Familia, ai com isso eu consigo
recurso para construir uma unidade — esquecendo que precisa manter essa
unidade, precisa manter essa equipe, e o financiamento que noés temos hoje,
ele ndo da conta, dentro dos padrdes que esta colocado, ndo é o percentual
que esta colocado, 0 municipio estad sempre arcando com muito mais recurso
(G1).

Grande parte dos municipios no pais e do Estado da Bahia é de pequeno porte,
com pequena base econdmica de sustentacdo e, portanto, dependente das transferéncias
intergovernamentais. Em muitos municipios ndo ha sequer uma base técnica local para
formular e implementar politicas de salide ou mesmo assumir a gestdo da rede prépria
de servicos de satude (CASTRO e MACHADO, 2010).

PORTELA e RIBEIRO (2011, p. 1723), em seu estudo sobre a “A
sustentabilidade econémico-financeira da Estratégia Satde da Familia em municipios de
grande porte”, analisaram a “participacdo da receita de impostos diretamente
arrecadados na receita total dos municipios”, segundo regido geografica, porte
populacional e participacdo no Proesf. Identificaram que, quanto maior este indicador,
maior a capacidade fiscal e, portanto, espera-se menor dependéncia dos municipios de
outras fontes e maior autonomia politica. Segundo estes autores, a elevada capacidade
fiscal, associada a transferéncias financeiras elevadas, reflete a capacidade de governo
em captar recursos e o alto comprometimento orgcamentério da gestdo local com o setor
salde, gerando uma elevada sustentabilidade econémico-financeira da ESF.

Neste estudo, PORTELA e RIBEIRO (2011) observaram que as regidoes Norte e
Nordeste apresentaram as menores medias para os indicadores de sustentabilidade

econémico-financeira, sendo as regides com as menores despesas totais com salde por
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habitante. Salientaram que essas duas regiGes foram as que, em média, apresentaram
municipios mais vulneraveis econémica e financeiramente.

E é essa a situacdo de uma parcela expressiva dos municipios baianos. Diante da
fragilidade da gestdo municipal na adesdo aos projetos, 0s gestores municipais
reconhecem suas limitacdes e dificuldades.

Essa inducdo financeira ela exige uma preparacgdo técnica para implantacéo
daquele determinado projeto, programa, e os municipios tem dificuldade
técnica disso. Até para estimular esse planejamento local, os municipios tem
dificuldade de pessoal para apoiar essas equipes para fazer isso [...]. Essa
fragilidade técnica que os municipios tém, porque assim, uma coisa que tem a
ver e ndo tem com o financiamento da Atengdo Basica, mas também tem, é o
financiamento para gestdo, né? Os municipios ndo tém, agora que comeca a
se ventilar alguma, alguns recursos para investir na gestdo do sistema, dos
sistemas municipais. E ai eu acho que isso favorece um gap, ai entre o
financiamento e essa organizacdo do servigo, eu acho que se a gente tivesse
quadros técnicos com qualificacdo técnica nos municipios para poder
estruturar a oferta desses servicos de acordo com a realidade local fazendo
um planejamento adequado as necessidades daquela populacéo (G6).

Portanto, observa-se haver desafios a serem superados para a organizagdo do
SUS e, em especial, na Atencdo Basica. Em relacdo ao processo de descentralizagéo,
ainda que a maioria dos municipios assuma a gestdo, organizacdo e execucdo das acoes
e servicos de saude, todos ainda o fazem de acordo com as regras do Ministério da
Saude. E essa situacdo decorre do centralismo imposto pelo financiamento por
programas.

Ainda que o Estado da Bahia seja um dos poucos que investe em Atencdo
Basica, por meio do incentivo financeiro a SF, ha que se ressaltar a necessidade deste
estado ampliar os investimentos neste nivel de atencdo. Observa-se que no discurso
formal (documentos, resolucdes) o estado considera a Atencdo Basica prioritaria. Mas,
quando sdo analisadas as despesas liquidadas com a Atengdo Basica em relacdo a
Atencdo Hospitalar e ambulatorial, esta ainda é inferior, 0 que demonstra que a

prioridade encontra-se no plano discursivo.
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6.3.3 Problemas do Financiamento da Atencao Bésica

A questédo do financiamento ocupa uma centralidade nos debates académicos, de
gestdo e do controle social, visto a sua importancia para construcdo e efetivacdo da

politica publica de saude.

Entdo, se vocé ndo resolver problemas cronicos, vai tentar combatendo a
consequéncia, e vocé ndo vai interferir diretamente na causa de todos os
problemas, que, infelizmente, a gente ainda tem. E o financiamento
inadequado é um desses problemas que gera esses outros problemas, que vai
se agravando a cada dia, e por isso que eu acho que ele ainda ndo é adequado,
mas l6gico que tem suas vantagens e desvantagens (G2).

Entre os problemas crbnicos do financiamento da Atencdo Baésica, esta a
alimentacdo dos Sistemas de Informacdo. Segundo a Portaria n°® 648/2006, a nédo
alimentacdo regular dos bancos de dados nacionais de informagdo (SIAB; SIA; SIM;
SISVAN; etc.) e a constatacdo, por meio de monitoramento e supervisdo direta do
Ministério da Saude, Secretaria Estadual de Sadde ou auditoria, culminaria na
suspensdo do repasse de recursos. Em reunides da CIB, em especial as de n® 140 e 142
do ano de 2006, foram apontadas inconsisténcias no SIAB e também no CNES. Na 1402
reunido CIB a fala de um gestor chama a atencdo, pois 0 mesmo afirma que, acerca das
inconsisténcias do SIAB, ndo haveria motivos para desespero dos gestores, porque
nunca houve bloqueio e que esse s6 aconteceria depois de passar pela CIB.

No entanto, 0s gestores municipais tecem muitas criticas a suspensao de recursos
para Atencdo Basica baseada nos registros dos sistemas de informacdo. Com tantos
sistemas de informacdo para serem alimentados pelos servicos de Atencdo Basica, a
auséncia de comunicagéo entre eles e as repercussdes que esses acarretam para a gestdo
municipal, parecem evidenciar problemas. Conclui-se que estes sistemas se apresentam

como “A Torre de Babel da Informacéo”.

Na verdade, hoje temos um monte de sistema, ai ndo é s6 do SIAB, CNES
né? Nds temos um monte de sistemas que ndo se falam. Eu ndo sei até aonde
nés vamos chegar sem resolver essa situagdo [...]. Essa questdo da suspensao
de recursos é tdo relativa, que ela ndo tem significado, alias, ela tem o
significado de corte de recurso (G1).
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Quando eu trabalhei na SESAB, eu trabalhava como coordenadora do
Cadastro, eu trabalhava diretamente com CNES, o CNES ¢é um sistema louco,
super problematico. Hoje, nds temos 417 municipios, pois eu digo a vocé que
cada municipio tem uma base no seu CNES diferente do que tem na base
estadual, diferente do que tem na base nacional, sendo que a gente esta
falando da mesma rede. Entdo é uma coisa meio esquizofrénica [...]. Mas a
gente precisa ter o cuidado de qualificar muito esses sistemas, para que a
gente consiga ser justo nessa alocacdo e suspensdo de recursos [...]. Eu acho
que o SIAB nem esta tdo vildo assim com relacdo a suspensao de recursos,
ele ainda tem seu papel no sentido de permitir avaliacdo, planejamento e
acompanhamento das acdes, mas eu acho que ele ndo estd mais gerando
cortes como antigamente, que a gente dependia somente da alimentagéo dele,
e ai que acaba até sendo deixado assim a segundo plano [...]. Entdo, eu acho
que a gente ndo d& muito valor de uso, ainda ao sistema de informacéo,
somente aquele que déi no bolso, e ai no caso hoje o rei da cocada preta é o
CNES, que todo mundo fica morrendo de medo, com o maior cuidado, no
maior melindre (G6).

Nas reunides da CIB, no ano de 2007, novamente os sistemas de informacao
voltam a pauta, em especial o CNES, ap0s a publica¢do da Portaria n® 750, em 10 de
outubro de 2006. Esta portaria determinou a compatibilizacdo do Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES) com o Sistema de Informacdo da
Atencdo Basica (SIAB). Instituiu, a partir da competéncia outubro de 2006, no SCNES,
a Ficha Complementar de Cadastro das Equipes de Saude da Familia, Saude da Familia
com Saude Bucal — Modalidades | e Il e de Agentes Comunitarios de Saude (BRASIL,
2007). Um ano apo6s a publicacdo da portaria, segundo relatos dos gestores estaduais na
1482 reunido CIB, havia um baixo registro dos municipios no CNES e esta situacao
acarretaria suspensdo de recursos, o que corrobora a fala acima, a qual afirma que os
gestores ndo se preocupam com as informacdes produzidas, mas sim com o corte de
recursos.

O problema dos sistemas de informagdo ndo estd relacionado apenas as
inconsisténcias por ndo alimentacdo dos dados, mas, principalmente, por questfes
relacionadas a duplicidade de informacgdes, ao ndo cumprimento da carga horéria
informada e/ou a auséncia do profissional.

No ambito da gestéo, por ser a Atencdo Basica de responsabilidade municipal,
0s Secretarios de Saude tém uma grande preocupacdo com o financiamento deste nivel
de atencdo, pois crescem 0s gastos com a saude ao passo em que o or¢camento publico é

reduzido.
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Entdo, os municipios que tém na sua base territorial, hospital, hoje esta mais
do que provado que os municipios alocam um aporte muito grande de recurso
para se manter um hospital e na propria Atencao Béasica, como eu te coloquei,
60% mais ou menos 70% a depender do custo de uma unidade de saide da
familia, é bancada pelo municipio, porque os recursos que sdo transferidos
tanto pela unido quanto pelo estado, sdo recursos insuficientes para que vocé
mantenha uma equipe funcionando em todos os aspectos, principalmente, por
conta da remuneracdo dos profissionais, que vem aumentado ano a ano (G2).

Atualmente, estudos sobre os custos da Atencdo Béasica vém sendo
desenvolvidos (CASTRO, 2011; ROCHA FILHO e SILVA, 2009; CASTRO et al.,
2007). Estes envolvem questbes do custo/efetividade e custo da atencdo primaria a
salde no Brasil, em especial a Estratégia da Saude da Familia. Mas € preciso avancar e
desenvolver mais estudos sobre os custos da Atencdo Baésica. Faz-se necessario
conhecer 0 quanto custa prover a Atencdo Bésica em saude, considerando as

especificidades regionais, e 0s gestores municipais ja sinalizam isso.

Os municipios estdo com aporte de 70%, o municipio esta assumindo 70% do
valor do financiamento da Atencdo Bésica isso em média, porque se a gente
for alocar o grosso mesmo, dos insumos, se vocé colocar todo o custo da
Atencdo Basica, isso pode aumentar até mais um pouquinho, pode chegar até
75%, porque assim, uma equipe ndo custa s6 aquele valor do PAB fixo e do
variavel que é repassado, e que ainda tem incrementos tanto do municipio
quanto do Ministério da Salde, uma equipe custa, todo o custo que é manter
uma unidade, aquela estrutura fisica tem um custo, contas fixas de &gua, luz,
telefone, internet, vocé tem todo o combustivel para o transporte de
profissional, veiculo, manutencdo, tudo isso que é muito caro, 0s
equipamentos que tem na unidade, que eles se desgastam muito rapido pela
utilizacdo (G3).

CASTRO (2011) aponta que analises feitas no ano de 2005 indicaram que 0
PAB variavel propiciou significativa distribuicdo dos recursos na saude e privilegiou
municipios com maior vulnerabilidade. Porém, a autora afirma que o volume de
recursos repassados ndo foi suficiente para reduzir as desigualdades inter e
intrarregionais das receitas publicas em municipios com até 200 mil habitantes.

Ap0s a implantacdo do Pacto pela Salde a situagdo acima persiste, 0 que torna o
desafio do SUS ainda maior, pois mesmo com as mudancas nas modalidades de

financiamento os gestores municipais afirmam:
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Qual a realidade que nos temos na Bahia hoje?! A Bahia toda é igual? Nao!
No6s temos regides de melhor, por exemplo, nos temos municipios na Bahia
que tem dificuldade de gastar recurso préprio, porque tem muito, e nés temos
municipios na Bahia que ndo tém nada [...] eu ndo concordo com esse valor,
esse valor igual, ele é como se todos nos féssemos iguais em nivel de
estrutura de cada municipio, e ndo é! Cada municipio tem a sua
particularidade [...] (G1).

Entdo para funcionar uma Equipe de Saude da Familia é um aporte de
recursos consideraveis e 0s municipios vém assumindo em torno, uma média,
varia de 65 até 75% do financiamento, ainda é muito alto. Se vocé pegar o
perfil dos municipios, principalmente na Bahia, nds temos em torno de 70
municipios até 20 mil habitantes, e 90 municipios vao até 50 mil habitantes.
Entdo vocé pegar 90% dos municipios no estado até 50 mil habitantes, vocé
tem municipios muito pequenos, muito pobres (G3).

Os gestores municipais reconhecem a dificuldade do gestor federal em formular
uma politica de amplitude nacional que contemple todas as especificidades locais e
regionais. Mas 0s secretarios municipais colocam que o governo estadual precisa se
fazer presente tanto no financiamento — repassando mais recursos — quanto no
desenvolvimento de analises e estudos que identifiquem as especificidades de cada
regido e, desta forma, propor um repasse de recursos com critérios claros que

vislumbrem a equidade, integralidade e metas previamente estabelecidas.

O governo federal, eu creio que ele tem que olhar para todos de forma bem
abrangente porque ele ndo esta aqui no dia-a-dia dos municipios. Entdo, eu
acho que a politica dele deve ser realmente voltada no todo. Agora para o
estado, eu acho que ele deveria estar dando um incentivo maior para aqueles
municipios que realmente eles estdo praticando, desenvolvendo as acfes e
fazer uma avaliagdo com critérios ja definidos, e onde ele dé& um incentivo
maior a0 municipio que estd desenvolvendo agdes, que estdo realmente
impactando no resultado. E ai olhar de uma maneira bem diferenciada e
dando incentivo maior, porque quando a gente percebe que esta sendo
olhado, que estd sendo observado e que esta e que as agdes que a gente esta
fazendo estdo tendo efeito isso ainda da mais animo, da um incentivo maior
para vocé investir mais nas a¢fes. Entdo, eu acho que realmente o governo
estadual deveria, ja esta, a gente percebe e reconhece que ele tem avangado
nesta proposta, que ele estd mais proximo dos municipios, ele estd mais
atento, mas para isso também a gente precisa de mais recurso (G4).

Os secretarios, além de reconhecerem os esforgos dos outros entes federados, em
relacdo ao financiamento da Atencdo Bésica, apontam caminhos que poderdo auxiliar o

gestor federal e estadual na elaboracéo de critérios para alocagdo dos recursos.
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Eu acho que para os dois entes, tanto federal quanto estadual, porque o
federal faz de alguma forma e o estadual ndo, é enxergar mesmo alguns
elementos com relacdo a equidade, na verdade as iniquidades que a gente tem
muitas entre os municipios. O porte populacional é importante, 0 Ministério
da Saude ja considera, e 0 estado ndo, a organizacdo do processo de trabalho,
a existéncia de planejamento local, essa, a existéncia de populacdes
vulneraveis como a gente ja falou de ciganos, de populacdo ribeirinha, de
assentados, que também o Ministério ja considera e o estado ainda ndo. Entédo
eu acho todos esses critérios, esses critérios ndo, esses itens de iniquidade que
a gente sabe, conhece que existe na Bahia eu acho que devem ser levados em
consideracédo (G6).

Com tantas propostas e mudancas no formato do repasse de recursos, observa-se

ainda ser preciso avangar em outras areas, como no financiamento da gestéo.

E outra coisa que eu acho também, é essa questdo da capacidade técnica dos
municipios fazerem a gestdo da Atencdo Basica, porque ai assim, eu ouvi
mesmo um municipio, um secretario de um municipio de Sergipe, assim,
fazer uma fala, com o Ministério da Salde, dizendo exatamente isso, néo
adianta o Ministério da Salde estar trazendo PMAQ, qualifica UBS, NASF,
mil coisas se 0s municipios ndo tem capacidade técnica para poder implantar
esses projetos, para executar isso, para estar elaborando projetos, para estar
alimentando sistema, monitorando isso més a més. A questdo da gestdo da
Aten¢do Bésica também é muito importante, tem ai a estratégia do Apoio
Institucional, que o Ministério da Saude traz com forga, que o estado da
Bahia ja trabalha também e a Fundacdo Estatal de Satde da Familia também
trabalha, mas s6 que a gente volta para o financiamento. A gente tem
financiamento para as equipes, para os profissionais. Mas a gente ndo tem
financiamento para gestdo da Atencdo Bésica. E ai os municipios ndo tém
capacidade técnica para investir nisso. Entdo eu acho essa questdo do
financiamento para gestdo da Atencdo Béasica € uma coisa importante para a
gente avancar com a politica e qualificar (G6).

Diante dos discursos dos gestores municipais e dos documentos, resolucdes e
portarias estaduais e federais, observa-se que a expansdo da ESF constitui processo
politico cada vez mais forte, uma vez que tanto o comprometimento or¢amentario
quanto as médias de cobertura relacionadas a estratégia estdo se expandindo. Porém, a
sustentabilidade desta estratégia, prioritaria para a transformacdo do modelo assistencial
no SUS, ainda enfrenta algumas dificuldades e turbuléncias, visto que o sistema de
salde brasileiro, desde sua implantagdo, passa por um baixo investimento financeiro.
Ratifica-se, pois, a afirmacdo de SANTOS e ANDRADE (2009, p. 123) sobre a
normatizagdo e centralidade do financiamento do SUS no nivel federal. Deve-se
questionar até quando a organizacdo do SUS permanecerd sob a tutela do financiamento

de programas, projetos, incentivos a adocdo de determinados programas. Faz-se
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necessario discutir um financiamento publico do setor salde que assegure e respeite as

transferéncias obrigatorias constitucionais.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Ao final deste estudo, observa-se que os diferentes niveis de atencdo a salde
convivem com o conflito permanente no interior do Ministério da Saude, do Estado e
Municipio, disputando a prioridade de investimentos num contexto de reducdo de gastos
e escassez de recursos. Esta situacdo é resultante da opcéo conservadora na conducédo
econdmica do pais.

Para estruturacdo de uma Politica Publica de Saude que tenha a Atencdo Basica
como a base para organizacdo de um novo modelo assistencial, faz-se necessario
debater e estudar a capacidade de resolucdo dos servicos deste nivel de atencdo com 0s
recursos financeiros hoje disponiveis. E notério que os problemas de salde da
populacdo estdo cada dia mais complexos, exigindo um maior dispéndio de recursos
financeiros para atender suas necessidades.

A Bahia é um estado cuja populacdo constitui-se por aproximadamente
14.021.432 habitantes, segundo informacbes do Censo 2010, a qual se encontra
distribuida desigualmente nos 417 municipios. A maior concentracdo populacional
ocorre nos municipios de maior porte, ou seja, a ocupacdo territorial caracteriza-se por
uma distribuicdo populacional bastante rarefeita em algumas regides do Estado.

E o estado com os melhores indices de desenvolvimento humano (IDH) da
regido nordeste, ao ocupar a 72 posi¢cdo no ranking nacional do Produto Interno Bruto
(PIB) brasileiro. Mas, paradoxalmente, ocupa a 19% posicdo em relacdo ao PIB per
capita.

Na Bahia, 0 acesso aos servigos de saude vem sendo ampliado. Mas a baixa
cobertura de uma rede assistencial de saude no estado ainda persiste e afeta de forma
diferenciada os municipios. Nos ultimos anos, houve um aumento da cobertura das eSFs
nos municipios menores; a primeira vista, esta elevacdo pode estar relacionada aos
vazios assistenciais dos servicos de media e alta complexidade de algumas regides do
interior do estado.

Contudo, os moradores dos municipios de menor porte, que se encontram
distantes dos grandes centros urbanos, tém dificuldade de acesso aos servicos de salde,
conforme afirmaram os Secretarios de Satde em nosso estudo. Os municipios possuem

uma rede assistencial de Atencdo Basica limitada, devido a baixa capacidade fiscal e
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também a dificuldade em fixar os profissionais de salde em sua regido, em especial 0
profissional médico. Essa situacdo revela uma grande iniquidade de nosso sistema de
salde.

Em relacdo a problematica da fixacdo e cumprimento da jornada de trabalho
pelos profissionais de nivel superior, em especial os médicos, a proposta apresentada
pelo governo estadual para resolver o problema foi a instituicdo da Fundacédo Estatal da
Saude da Familia (FESF). Entretanto, os gestores municipais ndo apontaram a FESF
como alternativa para resolucao deste problema.

Diante disso, faz-se necessario o desenvolvimento de um estudo sobre o impacto
da Fundacdo nos problemas relacionados ao trabalho em saude (fixacdo dos
profissionais, cumprimento da jornada de trabalho, etc.).

Neste estudo, retoma-se a ideia que o financiamento da saude é de
responsabilidade dos trés entes federados. E observa-se na fala dos gestores municipais
que estes arcam com grande parte do recurso destinado ao setor salde, e em especial
com a Atencdo Basica.

O Estado da Bahia apresentou avancos significativos, a partir de 2007, ao propor
Nnovos arranjos organizacionais e de gestdo, ao instituir na Atencdo Basica o Apoio
Institucional, a Educacdo Permanente, a Desprecarizacdo dos vinculos, em especial dos
ACS. E notdrio o investimento realizado pelo estado na Politica Estadual de Atencéo
Basica, ao elevar o valor o incentivo estadual do PSF, e investir recursos em
construcdes e reformas de Unidades de Saude, entre outros beneficios. Contudo, avalia-
se que optar pelo repasse igualitario do incentivo estadual a todos os municipios do
estado é um equivoco, destoando do que atualmente se desenvolve em nivel federal, um
financiamento que considera as especificidades das regides (Amazbnia Legal,
Populacdo Ribeirinha, etc.).

Desta forma, no desenvolvimento desta pesquisa, observou-se que 0 governo
estadual ndo conseguiu avangar na constru¢cdo de um co-financiamento estadual que
considere as especificidades regionais do estado.

Ainda que os governos federal e estadual invistam na Atengédo Basica, observa-
se que as condicionalidades impostas pelo Ministério da Salde para adesdo aos
programas dificultam a estruturagdo deste nivel de atencdo nos municipios. Muitos

municipios ndo conseguem captar os incentivos dos programas por nao se enquadrarem
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aos critérios, e acabam por financiar a Atencdo Basica com recursos proprios e do PAB
fixo.

Diante dos parcos recursos, 0s critérios de racionalizacdo tém produzido
desigualdades no processo de implantacdo da Atencdo Baésica. Assim sendo, a
transformacdo do modelo assistencial torna-se quase utopica diante das dificuldades
apontadas pelos principais executores dos servicos e acdes de Atencgdo Basica.

Reitera-se 0 que ja havia sido comprovado em outros estudos, apesar do
financiamento da Atencdo Basica ser de responsabilidade tripartite, na pratica, existe
presenca significativa do governo federal e de gestdes municipais. Os estados, em sua
maioria, ausentes na composi¢cdo deste financiamento, de um modo geral adotam
mecanismos complementares de incentivos financeiros ao PSF, como é o caso da Bahia.

Ao revisar a literatura sobre o financiamento da Atencao Basica e analisar a fala
dos gestores municipais, observa-se que, apo6s a instituicdo do Pacto pela Saude, a
I6gica da distribuicdo dos recursos permaneceu inalterada, pois o repasse financeiro s6 é
efetivado mediante adesdo do municipio aos programas definidos como prioritarios pelo
governo federal.

Desta forma, cabera ao governo federal rever a vinculacdo das transferéncias
para 0s municipios e reverter o subfinanciamento do ESF, ou repensar em outras
modalidades de repasse de recursos. Ao governo estadual, faz-se necessario ampliar
financiamento da Atencdo Basica e manter as acGes de apoio técnico aos municipios nas
questBes de planejamento e gestdo financeira dos sistemas de servigos de salde. Aos
municipios é prioritaria a incorporacdo de praticas de planejamento local, ampliacdo a
autonomia dos secretarios municipais de salde e suspensao da utilizacdo dos recursos
da Atencdo Bésica em outros niveis de Ateng&o.

Assim, a descentralizacdo sO obterd sucesso se a quantidade de recursos
financeiros necessarios para responder aos compromissos assumidos no atendimento a
populacdo for adequada, e também quando houver regularidade do financiamento e da
capacidade de incremento de recursos destinados a salde pelas trés esferas. Ou seja, ndo
basta a simples transferéncia financeira, também se faz necessario discutir os critérios e

as formas de alocagao dos recursos.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar do estudo “A Problematica do Financiamento da Atengdo Bésica
nos municipios no periodo do Pacto pela Saude (2006-2010): o caso do Estado da Bahia”, de autoria de Silvia
Cypriano Vasconcellos, sob orientacdo do Prof. Dr. Aquilas Nogueira Mendes.

O presente estudo tem como objetivo central analisar as bases de financiamento do SUS no campo da
Atencdo Basica dos municipios, evidenciando os conflitos presentes apds a implantagdo do Pacto pela Saide, bem
como as incertezas que cerceiam seu financiamento.

Para o desenvolvimento do estudo realizaremos uma entrevista estruturada, com de duracdo média de 20
minutos, com os Representantes da Diretoria do Conselho dos Secretarios Municipais de Salde do Estado da Bahia
(COSEMS-BA) que se disponibilizarem a participar da pesquisa.

Declaro que fui esclarecido, de maneira clara e detalhada, livre de qualquer forma de constrangimento ou
coercdo, sobre os objetivos e da justificativa deste estudo. E também, fui igualmente informado:

- da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a ddvidas acerca dos procedimentos, riscos,
beneficios e outras questdes relacionadas a pesquisa;

- da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento e, deixar de participar do estudo, sem que isto traga
prejuizo de qualquer natureza;

- da seguranca de que ndo serei identificado e que se mantera o carater confidencial das informagdes relacionadas a
minha privacidade, sendo que apds a andlise dos dados, os instrumentos (fita cassete e transcricdo da entrevista)
ficardo sob guarda do pesquisador por cinco anos subsequentes, sendo ap6s esse periodo destruido.

A pesquisadora é Silvia Cypriano Vasconcellos (fone: (11) 8154-5475; e-mail: silviacypriano@gmail.com;
Endereco: Av. Dr. Arnaldo, 715 - S&o Paulo - SP - Brasil - CEP - 01246-904); estando sob orientagéo do Prof®. Dr.
Aquilas Nogueira Mendes (End: Av. Dr. Arnaldo, 715 - S&o Paulo - SP - Brasil - CEP - 01246-904).

Declaro que recebi copia do presente Termo de Consentimento.

Nome do Entrevistado

Assinatura do Entrevistado Data_ / [
Aquilas Nogueira Mendes Silvia Cypriano Vasconcellos
Orientador — Prof. Dr. da Faculdade de Saude Publica Pesquisadora — Estudante de P6s-Graduagédo

(Mestrado)
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APENDICE B — Entrevista

Caro gestor (a),

Estamos refletindo sobre o financiamento da Atenc¢éo Basica instituido com o Pacto
pela Saude, com vistas a realizacdo de um estudo que culminara na Dissertacdo de
Mestrado, intitulada “A Problematica do Financiamento da Atencao Basica nos
municipios no periodo do Pacto pela Saude (2006-2010): o caso do Estado da Bahia”.

Considerando sua contribuicdo e envolvimento no SUS, gostariamos de solicitar sua
opinido sobre essa temética. Para isso estamos pedindo que vocé responda 7 perguntas
gerais que nos auxiliardo a explicitar a discussao existente em torno dessa tematica.

Desde logo agradecemos e informarmos que sua contribuicao sera, desde que assim
desejado, mencionada na referido artigo.

Contamos com sua atencao.
Agradecemos antecipadamente.

Silvia Cypriano Vasconcellos (mestranda) e Aquilas Nogueira Mendes (orientador).

QUESTOES SOBRE A ATENCAO BASICA E SEU FINANCIAMENTO
1 — Nos ultimos anos, o governo federal tem afirmado, por meio de seus documentos

oficiais, que a Atencdo Baésica € prioritéria entre os demais niveis da Assisténcia a
Saude. Na sua opinido, quais repercussdes que essa prioridade trouxe para o

desenvolvimento da politica de satde nos municipios?

2 — Segundo alguns especialistas, a prioridade da Atencdo Basica iniciada com a
implantacdo da NOB 01/96 e, mais recentemente, reforcada pelo Pacto pela Saide — que
se concretiza nos aumento dos incentivos financeiros (PAB fixo e PAB variavel), via
Bloco de Financiamento da Atengdo Bésica - estaria induzindo os municipios a
reorientar suas acoes e servicos sem levar em conta o planejamento local. Na sua

opinido, isso esta acontecendo?

3— Sobre o0 esquema de financiamento da Atencéo Bésica:

a) O esquema de definicdo dos recursos transferidos pelo governo federal

(financiamento) aos municipios para o desenvolvimento de acdes de servigos na

Atencdo Basica é adequado? Aponte as vantagens e desvantagens.
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b) O esquema de definicdo dos recursos transferidos pelo governo estadual

(financiamento) aos municipios para o desenvolvimento de acdes de servigos na

Atencdo Basica é adequado? Aponte as vantagens e desvantagens.

¢) O montante de recursos federais, em relacéo a participacao dos recursos dos

municipios, € suficiente? Por qué?

d) No seu entender, que tipo de critérios deveria levar em conta para a alocacéo dos

recursos federais para desenvolvimento da Atengdo Basica nos municipios?

e) Na sua opinido, que tipo de critérios deveria ser levado em conta para a alocacao
dos os recursos para desenvolvimento da Atencdo Basica nos municipios?

Identifique para:
- transferéncias federais

- transferéncias estaduais

4 - A partir da publicacdo da Portaria n°® 204/ GM de 29 de janeiro de 2007, que
regulamenta o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as acoes e 0S
servicos de salde, e estabelece os blocos de financiamento do Pacto pela Saude, ficou
estabelecido pelo Ministério da saude o impedimento da utilizacdo de recursos entre 0s
blocos. Na sua opinido, quais as repercussfes que esta definicdo teve para

desenvolvimento da Politica de Atencdo Basica nos municipios?

5- Qual a sua opinido sobre o uso dos Sistemas de Informacgdo (SIAB, CNES) como

pardmetro para a alocacdo ou suspensdo de recursos federais e estaduais?

6 — VVocé teria sugestdes para qualificar o financiamento da Atencdo Béasica?
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ¢A Problematica do Financiamento da Atencéo Basica nos municipios no periodo do
Pacto pela Sauade (2006-2010) o caso do Estado da Bahiag,
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DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 128.959
Data da Relatoria: 21/09/2012

Apresentacao do Projeto:

O projeto esta apresentado adequadamente. Conta com introducéo que caracteriza as questdes a serem
abordadas e justifica o trabalho. Os objetivos estéo claros e bem definidos e a metodologia informa
adequadamente o que e como sera realizado.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar as bases de financiamento federal e estadual no campo da Atencéo Basica dos municipios,
evidenciando os conflitos presentes apds a implantagédo do Pacto pela Salde, bem como as incertezas que
cerceiam seu financiamento.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Trata-se de estudo qualitatitivo que oferece riscos minimos aos participantes.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa, que sera realizada na Bahia, se caracteriza com um estudo qualitativo exploratério do tipo
estudo de casos. Para seu desenvolvimento serdo utilizados dois universos, o primeiro sera composto pelas
portarias e resolucdes federais e estaduais que tratam do financiamento da Atencéo Basica. O segundo
universo sera compostos pelos representantes da Diretoria do Conselho Estadual dos Secretarios
Municipais de Salde do Estado da Bahia (COSEMS-BA). Compordo esse universo o representante da
Diretoria Executiva (presidente e vice-presidente), os representantes na Comisséo Intergestores Bipartite
(titular e suplente), e os representantes da
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Comisséo Intergestores Bipartite da Regido metropolitana (titular e suplente). Esse atores serédo
entrevistados com base em perguntas qualitativas.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Foram apresentados todos os termos obngatonos. O TCLE fol apresentado e esta redigido de forma clara.

Recomendagoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

O projeto esta bem apresentado, dispde de objetivos claros e bem definidos e de metodologia adequada
para que seus objetivos sejam atingidos. Por tratar-se de estudo qualitativo, onde os sujeitos envolvidos
serdao entrevistados, apresenta risco minimo aos participantes. A

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:
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