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O modelo de prestacdo de servigos de salide no Brasil vem sendo
congtruido nos dltimos 15 anos. A Condtituicéo Federa de 1988 indtituiu 0
Sistema Unico de Saide (SUS), que procura consolidar um sistema
hierarquizado e descentralizado de servigos de atencdo a salde. Definiu
também o financiamento do SUS no &mbito do Orgamento da Seguridade
Socia daUni&o — queinclui aPrevidéncia, a Salde e a Assisténcia Social
— tendo as contribuigdes sociais (cal culadas sobre 0 sdério), o faturamento
e 0 lucro das empresas, como a principa fonte de recursos. Como as
contribuicBes sociais sfo tributos de arrecadacéo federal, a estratégia de
descentralizacdo das agOes e dagestéo implicavanatransferénciade recursos
daUni&o para osEstados e osmunicipios. A implementaco dessareforma,
ainda em curso, visa, dentre outros propdsitos.

a) transferir aos governos estaduais e municipais as fungdes de
gestdo e execucdo dos atos e procedimentos médicos (ambulatoriais e
hospitalares) do setor publico e privado, restando ao governo federal o
financiamento e a normatizacdo dos servigos;

b)  transferir aos municipios a maior parte dos atendimentos
basicos em salde; e

c) transferir aos Estados e municipios as atividades de vigilan-
cia sanitéria e epidemiol 6gica

Enfim, é a partir dessa concepcéo, presente na implementacéo do
SUS eenunciadanas suas normas operacionais, que se buscacompreender
a participagdo das transferéncias federais intergovernamentais do setor
salide para o Estado de S8o Paulo. Este texto procuradetalhar aformade
gestéo descentralizada das ages do sistema de salde e as orientactes
mais recentes de politica, que alteraram 0s mecanismos internos de
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financiamento e aestruturade seus programas e seus objetivos. A equacéo
de financiamento do sistema e seus reflexos em transferéncias para os
governos subnacionais sdo analisados na parte final deste trabalho.

A estruturaorganizacional do SUS
easdiretrizesrecentesdo setor

De acordo com a orientacdo politica estratégica do Ministério da
Salide, as ages do SUS-Municipal, desenvolvidas pelas unidades estatais
(préprias, estaduais ou federais) ou privadas (contratadas ou conveniadas,
com prioridade paraas entidades filantrépicas), precisam estar organizadas
e coordenadas de forma que o gestor municipal possa garantir 0 acesso
aos servigos e a disponibilidade de ages e de meios para o atendimento
integral. "lsso significa que, independentemente de a geréncia dos
estabel ecimentos prestadores de servigos ser estatal ou privada, agestéo
de todo o sistema municipal & necessariamente, da competéncia do
poder publico e exclusiva desta esfera de governo, respeitadas as atribui-
¢Oes do respectivo Conselho e de outras diferentes instancias de poder”.
Assim, na Norma Operacional Bésica (NOB 01/1996) consta que:

"... ger éncia é conceituada como sendo aadministragéo de uma
unidade ou 6rgéo de salide (ambul atério, hospitd, ingtituto, fundagéo
etc.) que se caracteriza como prestador de servigos ao Sistema.
Por suavez, gestéo éaatividadeearesponsabilidadededirigir
um sistema de satde (municipd, estadua ou naciond), mediante
o exercicio de fungdes de coordenacdo, articulacdo, negociacao,
plangjamento, acompanhamento, controle, avaliacdo e auditoria. S&o,
portanto, gestores do SUS os Secretérios Municipais e Estaduais
de Salide e o Ministro da Salide, que representam, respectivamente,
0S governos municipais, estaduais e federal” (grifos nossos).

O funcionamento desse sistema, apoiado nos municipios, implica
em seredefinir os papéis dos gestores estaduais e federais, osquais devem
exercer suas competéncias especificas de gestéo e prestar cooperacéo
técnica e financeira aos municipios. "O poder publico estadua tem como
uma de suas responsabilidades nucleares, mediar a relagdo entre os
sistemas municipais; o federal, de mediar entre os sistemas estaduais.
Entretanto, quando ou enquanto um municipio Ndo assumir a gestdo do
sistema municipal, € o Estado que responde, provisoriamente, pela gestéo
de um conjunto de servigos capaz de dar atencéo integral aquela popula
¢a0 que necessita de um sistema que lhe sgja proprio” (op. cit.).

S&o identificadas quatro fungdes estratégicas para a gestdo no
ambito estadudl:
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a) "exercer agestdo do SUS, no ambito estadual;

b)  promover as condi¢Bes e incentivar o poder municipa para
gue assuma a gestéo da atencdo a salide de seus municipios, sempre na
perspectiva da atencéo integral;

C)  assumir, em cardter transitorio, a gestdo da atencdo a salde
daquelas populagbes pertencentes a municipios que ainda ndo tomaram
paras estaresponsabilidade; e

d)  omasimportante e permanente papel do Estado € promover
a harmonizaco, aintegracéo e a modernizacdo dos sistemas municipais,
compondo, assm, 0 SUS-Estadua”.

Por sua vez, cabe ao gestor federal quatro papéis basicos:

a) "exercer agestéo do SUS, em ambito naciond;

b) promover as condigdes e incentivar o gestor estadual com
vigtas a0 desenvolvimento dos sistemas municipais, de modo a conformar
0 SUS-Estadud;

c) fomentar a harmonizacdo, a integragdo e a modernizacéo
dos sistemas estaduais, compondo, assm, o SUS-Naciondl;

d)  exercer as fungbes de normatizacdo e de coordenacdo no
gue se refere & gestdo nacional do SUS."

Assm, do ponto de vista estratégico, compete a0 poder publico
municipa a formulagdo da politica municipa de salide e a provisio das
acOes e servicos de salide. Ao poder publico estadual, compete aformu-
lacdo da politica estadua de salide, a coordenagéo e o plangjamento dos
sistemas municipais. Os Estados devem, progressivamente, deixar de ser
prestadores de servicos e passar ater, como atribuicdo principal, afuncéo
de assessorar, apoiar 0s municipios e articular as politicas regionais. Ao
poder publico federal, compete a formulagéo das politicas nacionais, o
plangiamento, a normatizagdo, a avdiagcdo e o controle do sstema de
abrangéncia nacional.

Dessa forma, 0 SUS organiza-se como um sistema de comando
nico por esferade governo, compreendendo trésinstancias de negociacéo:

a) 6rgaos gestores (Ministério da Salide, Secretarias Estaduais de
Salide e Secretarias Municipais de Salide);

b) comissdes de intergestéo (Comissdo Intergestores Tripartite —
CIT, de ambito naciona e Comisséo Intergestores Bipartite — CIB, de
ambito estadudl); e

¢) 6rgaos de controle social (Conselho Naciona de Salide— CNS,
Consdahos Estaduais de Salde e Conselhos Municipais de Salide).

Em meio a evolugdo dessa estrutura organizaciona e de gestdo do
sistema, apolitica de salide desenvolvida pel o governo federa vem, desde
oinicio dadécadade 90, progressivamente, enfatizando programas voltados
paraaatencdo bésica, ou sga, desenvolver programas que priorizam acoes
de promoc&o, protecéo e recuperacdo da sallde dosindividuos edafamilia
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Esse processo foi iniciado em 1991, mediante o Programa de Agentes
Comunitériosde Satde (PACS). A partir de 1994, esse processo expande-
se com aformacdo das primeiras equipes do Programada Salide da Familia
(PSF), incorporando e ampliando a atuacdo dos agentes comunitérios de
salde.

Essa direcéo da politica naciona de salide desencadeou mudancas
nos mecanismos de financiamento parao setor. O Piso de Atengdo Bésica
(PAB), criado em 1996 e efetivamente implementado em 1998, consolidou
uma alteracdo nalégica do financiamento do SUS. Os recursos deixaram
de ser repassados aos municipios por "produgdo de servicos' e passaram
a ser efetuados segundo valores per capita previamente estabelecidos,
do Fundo Naciona de Salide (FNS)? para os fundos municipais ("transfe-
réncia fundo a fundo"). Dessa forma, 0 Secretério Municipal de Salde
passou aexercer, efetivamente, o pape de gestor do SUS em seu municipio,
com a elaboracdo de planos de agdes em salde de acordo com as
especificidades locais. Essa mudanca na forma de transferéncia dos
recursos resultou em um impacto redi stributivo importante, com um aumento
significativo dos recursos destinados aos municipios das regides Norte e
Nordeste.

L egislacéo, normas operacionais
ereferenciaisdaestrutura de repasses

O conjunto de leis que rege o0 sistema de sallde no Brasil éformado,
fundamentalmente, pela Constituicdo Federal de 1988, pelas Leis
Orgéanicas da Saide (lei r2 8.080/1990 elei ne 8.142/1990), pelas NOBs
(NOB 01/1993 e NOB 01/1996), pela Instrucdo Normativa re 01/1998 e
por uma gigantesca teia de portarias que regulamenta os programas.®
Observa-se, portanto, um processo de normatizacdo crescente dos gastos
em salide nos Ultimos anos, sobretudo apds 1998.*

A Congtituicdo ingtituiu o direito universal e equanime aos servigos
e acOes de salide.® | sso significaque ela universalizou 0 acesso aos servi-
cos de salide atodos os cidad&os e ndo apenas aos traba hadores formal -
mente inseridos no mercado de trabal ho e seus dependentes. Estabeleceu
ainda os principios para a reforma do sistema brasileiro de salde, por
meio dacriagdo do SUS. Segundo o art. 198, "as agbes e servicos publicos
de salide integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem
um sistema unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes. a)
descentralizagdo, com direcéo Unica em cada esfera de governo; b) aten-
dimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigosassstenciais; ¢) participacéo dacomunidade”. Assm,
incorporou de forma explicita a descentralizagdo da gestdo do sistema; a
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integralidade daatencéo a salide, efetivada por meio de agdes de promogao,
prevencao, curae reabilitacdo; e reconheceu o direito e a necessidade da
participacdo da comunidade nagestéo do sistema, mediante os Conselhos
de Salide.

Ao longo dos Ultimos anos, foi ocorrendo, entdo, a unificacdo da
redes federal, estadual e municipal de salde em um Unico sistema,
estabelecendo a gest@o descentralizada das actes e servigos de salide,
com comando Unico. Promoveu-se, ainda, a incorporacdo do Ingtituto
Naciona de AssisténciaMédicadaPrevidéncia Social (Inamps), vinculado
a0 Ministério da Previdénciae Assisténcia Socia (MPAYS) e responsavel
pela assisténcia ambulatorial e hospitalar dos segurados, a0 Ministério da
Salde, que ficou encarregado de prestar assisténcia integral a toda a
populacdo. A atuacéo da Previdénciaficou restrita ao gerenciamento dos
beneficios de auxilio e aposentadoria.

A lei re 8.080, de 19 de setembro de 1990, regulamentou o SUS e
agregou todos os servicos estatais — das trés esferas: federal, estadua e
municipal — e os servigos privados (desde que contratados ou
conveniados). De acordo com essa legidagdo, ao SUS compete prestar
assisténcia as pessoas por intermédio de agdes de promogao, protecéo e
recuperacao dasalde, com arealizac8o integrada das acOes assistenciais
e das atividades preventivas, inclusive as agbes de vigilancia sanitaria,
vigilancia epidemiol 6gica, salide do trabal hador, e assisténcia terapéutica
integral, inclusive farmacéutica.

A lei £ 8.142, de 28 de dezembro de 1990, dispds sobre a participa:
¢80 da.comunidade nagestdo do SUS— Conferénciade Salide, Conselhos
Nacional, Estaduais e Municipais de Salide, Conselho Nacional de Secre-
tarios Estaduais de Salide, o Conselho Naciona de SecretériosMunicipais
de Salde, Fundo de Salde, Plano de Salide etc. — e regulamentou a
forma e condigdes paraastransferénciasintergovernamentai s de recursos.

A NOB 01/1993 introduziu um modelo ingtituciona do processo de
descentralizag&o e de responsabilidades das diferentes instancias gover-
namentais em relacdo a saude. Normatizou, portanto, as relacdes
intergovernamentais, criando regras de transferéncias de recursos, meca
nismos de controle e de avaliacdo. No que se refere aos mecanismos de
repasse, a cooperagdo financeira do Ministério da Salide para custeio da
Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial, das A¢bes de Vigilancia Sanitaria,
das A¢des de Epidemiol ogia e de Controle de Doengas, com 0s 6rgaos ou
entidades federais, estaduais e do Didtrito Federa, prefeituras municipais,
institui¢cdes de assisténcia a salide e educacionais, filantropicas ou néo e
organizacdes ndo-governamentais (ONGs), passou a se dar mediante:

a) transferéncia, de forma regular e automética, de recursos do
FNS aos municipios, Estados e Distrito Federal, independentemente de
convénio ou instrumento congénere,

126



b) remuneracdo por servigos produzidos, que cons ste no pagamento
direto aos prestadores estatais ou privados contratados e conveniados,
contraaapresentacéo defaturas, referentes a servigos reaizados conforme
programacdo e mediante prévia aprovacdo do gestor, segundo valores
fixados em tabelas editadas pela Secretaria de Assisténcia a Salde do
Ministério da Sauide; e

C) repasse por meio da celebracdo de convénios ou ingrumentos
similares com 6érgados ou entidades federai's, estaduais e do Digtrito Federd,
prefeituras municipais e ONGs, interessados em financiamentos deprojetos
especificos na area da salide (ver Figura 1).

Figural

Fluxo de Recursos Financeiros do Ministério da Salide

I
Fonte 151 — Contribui¢do Socia sobre o Lucro das Pessoas Juridicas

Fonte 153 — Contribuicdo para Financiamento da Seguridade Social
Fonte 155 — Contribuicdo Provisoria sobre Movimentaggo Financeira

| FNS |
I
[ [ |

Transferéncia Regular e Remuneracdo por Repasse Mediante
Automatica Fundo a Fundo Servicos Produzidos Convénio

Fundo Fundo e
Estadual Municipal Conta Bspecifica

I I I I
Unidade Unidade Unidade
Gestor
Prestadora de Prestadora de Prestadora de Estadual Miﬁis;or a

Servigos Servigos Servigos P

Definiu-se, ainda, uma escala de habilitagdo para Estados e
municipios— gestdo incipiente, parcial ou semiplena— de acordo com as
responsabilidades assumidas e as formas de repasses de recursos corres-
pondentes.

A NOB 01/1996 ampliou aresponsabilidade dos gestoresmunicipais
e estaduais e induziu mudancas no modelo assistencial, fortalecendo a
atencdo bési cade salide e as agOes de sallde coletiva. A partir dessaNOB,
0S MunNicipios passaram a ter maior autonomia para gerir 0s recursos da
salde, reduzindo progressiva e continuamente aremuneracao por producéo
de servigos e ampliando as transferéncias de caréter global, do FNS para
os Fundos Municipais e Estaduais de Salide, com base em programacoes
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ascendentes, pactuadas e integradas. 1sso implicou no aperfeicoamento
da gestéo dos servigos de sallde e ha prépria organizacdo do sistema, uma
VezZ que 0 municipio passou a ser, de fato, o responsavel imediato pelo
atendimento das necessidades e demandas de salde e exigéncias de
intervencgoes.

Foi criado o PAB, um montante de recursos financeiros destinados
exclusivamente ao custei o de procedimentos e agdes de atencdo béasicaa
salde pelos municipios. As transferéncias do PAB aos Estados
correspondem apenas ao valor para cobertura da popul acéo residente em
municipios ainda ndo habilitados na forma da NOB 01/96. Mediante a
portarian® 1.882/GM, do Ministério da Salide, de 18 de dezembro de 1997,
definiu-se que 0 PAB € composto de uma parte fixadestinada a assisténcia
basica e de uma parte variavel relativa a incentivos para o desenvolvi-
mento de agBes no campo especifico da atengdo basica.

A parte fixado PAB, destinada a assisténcia bésica, é obtida pela
multiplicacdo de um valor per capita naciona pela populagdo de cada
municipio. As agbes custeadas com recursos destinados a assisténcia
basi ca séo:

a) consultas médicas em especialidades basicas;

b) atendimento odontol 6gico bési co (procedimentos col etivos, proce-
dimentosindividuas preventivos, dentistica e odontologia cirdrgica basica);

¢) atendimentos basicos por outros profissionais de nivel superior;

d) vigtalatendimento ambulatorid e domiciliar por membros daequipe
de saide da familia;

€) vacinacao;

f) atividades educativas a grupos da comunidade;

g) assisténciapré-natal;

h) atividades de plangiamento familiar;

i) pequenas cirurgias,

j) aendimentos béasicos por profissond de nivel médio;

k) atividades dos agentes comunitérios de salide;

) orientagdo nutricional e aimentar, ambulatoria e comunitéria;

m) assisténcia ao parto domiciliar por médico do PSF; e

n) pronto atendimento.

A parte varidvel do PAB destina-se a incentivos as agles bésicas
deVigilanciaSanitéria, VigilanciaEpidemioldgicaeAmbienta, aAsssténcia
Farmacéutica Basica, aos PACS, PSFs, aos Programas de Combate as
Caréncias Nutricionais, e outros que venham a ser posteriormente
agregados, e sera definida com base em critérios técnicos especificos de
cada programa.

O PACS e 0 PSF destinam-se a estimular a implementacéo de
agentes comunitérios de salide e equipes de salide da familia, no &mbito
municipal, reorientando préticas, com énfase nas agdes de prevencéo de
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doencas e promogdo da salide, em substituicéo ao modelo tradiciona de
assisténcia, orientado para a cura de doencas, geramente em hospitais.
Procuram, portanto, ampliar 0 acesso da populacdo aos servigos basicos
de salde, tendo as equipes de salde da familia como eixo estruturante.
Torna-sefundamental o apoio dapropria populagéo, com afigurado agente
comunitério de salde, pois esses programas sd0 destinados a pequenas
cidades com escassez de servicos e de profissionais de salde.

A concepcao dos programas foi estruturada da seguinte forma: na
cidade onde o projeto for implementado, procura-se levantar o nimero de
casas e/ou familias. De acordo com aconcentracdo da popul agdo, agrupam-
sede 150 a 250 familias. Dentre seus habitantes, sel eciona-se uma pessoa
gue more no local ha pelo menos dois anos para ser treinada como agente
comunitério de salde. Esse individuo passara a visitar as familias, pelo
menos uma vez por més; devera cadastrar todos moradores, verificar as
doencas existentes, identificar as gestantes e observar se estéo realizando
o pré-natal, controlar a caderneta de vacinacdo das criangas, ensinar
medidas higiénicasetc. A cada cinco agentes comunitéarios agrega-se uma
equipe de sallde da familia congtituida de um médico, uma enfermeira e
umaauxiliar de enfermagem. Os membros da equipe n&o precisam morar
na area onde atuam, mas, obrigatoriamente, tém de trabalhar em tempo
integral no posto e visitar as casas indicadas pel os agentes. Para cada 20
equipes de salde da familia instala-se um ambulatorio com 12 especiali-
dades, incluindo Odontologiae Salide Mentd . Os hospitai s funcionam como
referéncia nos casos que necessitarem de internagao.

Assim, a estratégia desses programas foi estruturada a partir dos
agentes comunitarios e das unidades de salide da familia— uma unidade
publicade salde, com equipe multidisciplinar que assume aresponsabilidade
por uma determinada populacdo, desenvolvendo agbes de promogéo e
prevencdo em sallde, tratamento e reabilitacdo.”

Ficou estabel ecido um acréscimo percentual a0 montante do PAB,
de acordo com os critérios a seguir relacionados, sempre que equipes de
salde da familia, agentes comunitérios de salide, ou estratégias seme-
Ihantes de garantia da integralidade da assisténcia estiverem atuando de
formaintegrada a rede municipa.

O PSF representa:

a) acréscimo de 3% sobre o valor do PAB para cada 5% da popu-
lacéo coberta, até se atingir 60% da populagdo total do municipio;

b) acréscimo de 5% sobre o valor do PAB para cada 5% da popu-
lacdo coberta, quando estiver atendendo entre 60% e 90% da popul acéo
total do municipio; e

C) acréscimo de 7% sobre o valor do PAB para cada 5% da popu-
lacdo coberta, quando estiver atendendo entre 90% e 100% da popul acéo
do municipio.




Esses acréscimos tém, como limite, 80% do valor do PAB do muni-
cipio. So repassados R$ 28.000,00/ano para cada equipe instal ada, desti-
nados ao pagamento de salarios e encargos dos profissionais especificos
para o desenvolvimento do programa.

O PACS representa:

a) acréscimo de 1% sobre o valor do PAB para cada 5% da popu-
lacdo coberta, até se atingir 60% da populagéo total do municipio;

b) acréscimo de 2% sobre o valor do PAB para cada 5% da popu-
lacdo coberta, quando estiver atendendo entre 60% e 90% da popul acéo
total do municipio; e

¢) acréscimo de 3% sobre o valor do PAB para cada 5% da popu-
lacdo coberta, quando estiver atendendo entre 90% e 100% da popul acéo
do municipio.

Esses acréscimos tém, como limite, 30% do valor do PAB do muni-
cipio. S8o repassados R$ 2.200,00/ano para cada agente comunitério de
salde, destinados ao pagamento de sa&rios e encargos dos profissionais
epecificos para o desenvolvimento do programa.®

A Assisténcia Farmacéutica Bésica destina-se exclusivamente a
aquisico de medicamentos bési cos essenciai's, dispensados narede ambu-
latoria do SUS sob prescricdo médica, contribuindo para a garantia da
integralidade na prestacdo da assisténcia bésica a salide. Esse programa
é financiado pelos trés gestores. A transferéncia dos recursos federais
fica condicionada a contrapartida dos Estados, municipios e do Distrito
Federal. O Ministério da Salide, por meio da Secretaria Executiva, repassa
osrecursosfederais aos Estados e municipios qualificados, correspondentes
a1/12 (um doze avos) do vaor final do incentivo, na proporcéo do nimero
de habitantes dos municipios.

Além disso, todo Estado deve elaborar o Plano Estadual de Assis-
téncia Farmacéutica Basica que deve conter:

a) o denco de medicamentos para assisténcia basica, aprovado
pela CIB;

b) os mecanismos de adeséo e responsabilidade dos municipios,
paraintegrarem o Plano Estadual de Assisténcia Farmacéutica Bésica;

C) 0 pacto de gestéo entre o Estado e o municipio, negociado na
CIB, incluindo a contrapartida de recursos do Estado e municipios, com a
respectiva ata de aprovacao;

d) a sistematica de programagdo, acompanhamento, controle e
avaiacéo daimplementagéo do Plano no Estado.

O Programa de Combate as Caréncias Nutricionais destina-se ao
desenvolvimento de agBes de nutricdo e alimentacdo agrupos populacionais
determinados, em éreas endémicas de ma nutri¢do, visando combater a
desnutricdo e proteger o estado nutricional. Os recursos destinam-se a
aquisicdo de leite integral e 6leo de soja. O custo previsto para a
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recuperacdo nutricional foi fixado em R$ 180,00 por crianga/ano, calculado
com base no nimero estimado de criang¢as em risco nutriciona, com idade
entre 6 e 23 meses. O va or desses recursos direcionado a cadamunicipio
corresponde a um méximo de 50% dos custos para as atividades de
recuperacao nutricional, queinclui, prioritariamente, o aleitamento materno
e 0 combate as deficiéncias de ferro (gestantes e criangas) e de vitamina
A (menores de cinco anos).

As Acdes Bésicas de Vigilancia Sanitaria destinam-se ao incre-
mento de agbes basicas de fiscaizaco e controle sanitario em produtos,
Servigos e ambientes sujeitos avigilanciasanitaria, bem como as atividades
de educacdo em vigilancia sanitaria. Incluem, por exemplo, inspecéo
sanitéria em piscina de uso publico e restrito, terreno baldio, canteiro de
obra, hotéis, motéis e congéneres, cemitério/necrotério e crematorio,
dispensario de medicamentos etc. Trata-se, portanto, de um Piso Béasico
de Vigilancia Sanitaria (PBVS) — R$ 0,25/habitante ano — para custear
ac0es bésicas de vigilancia sanitéria executadas por municipios (em ges-
t8o plena da atencéo basica ou Estados em gestéo avancada).®

AsAcOesBés casde VigilanciaEpidemiol 6gicae Ambiental destinam-
se as agles basicas de investigagdo epidemioldgica e ambiental, de
diagnostico de situagtes epi demiol 6gicas e ambientais de risco, e de agoes
de controle, eliminacdo e erradicacdo de agentes de agravos e danos a
salde individua e coletiva das popul agies.

A implementac8o desses programas expressa a Opcao por Novos
mecanismos de financiamento que privilegiam a descentralizagdo de
recursos com a adogéo de valor per capita nacional. A elaboracéo e a
implementacéo de politicas de salide no &mbito municipa podem permitir
ndo s maior eficicia das agdes, mas também maiores possibilidades de
controle socid. Tais iniciativas podem contribuir para 0 desenvolvimento
de um sistemade sallde mais equiitativo e eficiente, baseado na prevencéo
das doengas e na promogao da salde.

A fim de reordenar os mecanismos e fluxos de financiamento, a
NOB 01/1996 estabeleceu, ainda, os Tetos Financeiros dos Recursos
Federais paramunicipios, Estadose Distrito Federal, congtituidos pelasoma
dosTetosFinanceirosdaAsssténcia(TFA), daVigilanciaSanitaria(TFVS)
e da Epidemiologia e Controle de Doengas (TFECD).*° Assim, os recur-
sos de custeio da esferafederal, destinados as acOes e servigos de salde,
configuram o Teto Financeiro Globa (TFG), cujo vaor, para cada Estado
e municipio, é definido com base na Programacdo Pactuada e Integrada
(PPI). O teto financeiro do Estado contém ostetos de todos 0s municipios,
habilitados ou ndo para qualquer uma das condi¢des de gestdo.

Ostetos financeiros passaram a ser 0 niicleo do SUS, com o Minis-
tério da Salide promovendo o detalhamento de todos os procedimentos
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ambulatoriais (mais de 2000) eincorporando as agBes devigilanciasanitéiae
de epidemiologia e controle de doencas da Fundaggo Naciond de Salde
(Funasa). O sgtemafoi organizado em trés niveis de complexidade (atengéo
bésica, média e dta complexidade) digtribuidos em aito blocos, quais sgam:

Procedimentos Basicos:

Bloco 1 — Procedimentos Assistenciais Basicos em Salide;

Bloco 2 — Procedimentos Bésicos em Vigilancia Sanitéria;

Bloco 3— Procedimentos Bésicos em Epidemiologia e Controle
de Doengas,

Procedimentos de Média Complexidade:

Bloco 4 — Procedimentos Assistenciais de M édia Complexidade;

Bloco 5 — Procedimentos de Média Complexidade em Vigilancia
Sanitéria;

Bloco 6 — Procedimentos de M édia Complexidade em Epidemio-
logia e Controle de Doengas;

Procedimentos de Alta Complexidade:

Bloco 7 — Procedimentos Assistenciais de Alta Complexidade;

Bloco 8 — Procedimentos de Alta Complexidade em Vigilancia
Sanitéria.

Assim, os atendimentos ambulatoriais basicos passaram a ser
remunerados por valores per capita, por meio do PAB, e foram desagre-
gados do fluxo de pagamentos do sistema. Os procedimentos de média
complexidade foram mantidos na I6gica do Sistema de Informactes
Ambulatoriais (SIA), e aguel es de dtacomplexidade (hemodidlise, quimio/
radioterapia) foram destacados em um sistema de registro chamado de
Autorizacgo de Procedimentos de Alta Complexidade, que identifica os
usuarios e individualiza os registros.

A NOB 01/1996 simplificou também o processo de habilitacéo de
Estados e municipios, queficou reduzido a Gestéo Plenada Atencéo Basica
e Gestéo Plenado SistemaMunicipa, parao caso dosmunicipiose, Gestéo
Avancada do Sistema Estadua e Gestdo Plena do Sistema Estadual, para
0 caso dos Estados (ver Figuras 2 e 3).

Finamente, a Instrugdo Normativa re 01, de 2 de janeiro de 1998,
do Ministério da Salide, regulamentou os contelidos, instrumentos e fluxos
do processo de habilitagdo de municipios, de Estados e do Distrito Federa
as novas condigdes de gestéo criadas pelaNOB 01/1996. Vae dizer, essa
I nstrug&o Normativa operacionalizou o processo de habilitacdo de munici-
pios e Estados as condicdes de gestdo estabel ecidas na NOB 01/1996, a
fim de aprofundar a descentralizacdo da gestdo no émbito do SUS.

132



Figura 2
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Figura3
Tipos de Gestdo
(estadual)
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— Bahia, Minas Gerais, Parang, Santa Catarina
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excepcionais

Osmunicipios sob Gestéo Plenada Atencéo Basica passaram ater
responsabilidade plena pelas agdes de atengdo bésica, incluindo a gestdo
das unidades prestadoras publicas e o controle e pagamento dos servigos
das unidades contratadas, conveniadas e externas ao municipio. A Gestéo
Plena de Atencéo Bésica engloba uma série de procedimentos de caréter
ambulatorid — clinicamédica, ginecologia, obstetricia, pediatriae pequenas
cirurgias ambulatérias —, bem como agdes de acance coletivo (agdes
basicas de vigilancia sanitaria). Para as acfes relacionadas a atengéo
basica em salide o repasse dos recursos ocorre mediante transferéncia
regular e automatica. Porém, as internagdes hospitalares e ambulatoriais
especializadas continuaram sendo pagas pela Secretaria Estadua de Salide
ou pelo Minigtério de Salde— de acordo com acondicéo de gestéo estadual

=2
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— eo papel daSecretariaMunicipal restringe-se acadastrar os prestadores
e autorizar os servigos. O municipio assumiria, portanto, plenamente a
gestéo das unidades basicas de salde, sejam estatais, sggam privadas,
mas 0S Servigos mais compl exos permaneceriam sendo prestados segundo
alégica da producdo de servicos (Arretche e Marques, 2000: 17).

Assim, para 0s municipios habilitados a condi¢do de Gestéo Plena
da Atencéo Basicafoi definido o TFG do municipio, relativo aos recursos
de custeio daesferafederal, discriminando 0s recursos pagos por prestacéo
de servicos e aparcela a ser transferida de formaregular e automética,
fundo a fundo, incluindo os programas de assisténcia ambulatorial e
hospitalar, vigilancia sanitaria e epidemiol ogiae controle de doengas (ver
Figuras 4 e 5):1

| — Teto Financeiro para a Assisténcia do Municipio (TFAM),
discriminando o que compora o teto do municipio, nas parcelas abaixo:

a) de atencdo hospitalar com especificagdo dos valores relativos a
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH), ao Fator de Incentivo ao
Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa (Fideps) eao indice de Va orizagio
Hospitalar de Emergéncia (IVH-E);*?

b) de atencéo ambulatorial com especificacdo dos valoresrelativos
aassisténciabésica— partefixado PAB, aFracdo Assistencia Especia-
lizada (FAE),® e & Remuneracdo de Procedimentos de Alto Custo/Alta
Complexidade* e

¢) dosincentivos do PAB — parte varidvel, com especificagdo dos
valores relativos ao PACS, PSF, a Assisténcia Farmacéutica Basica, ao
Programa de Combate as Caréncias Nutricionais, as Ac¢des Basicas de
Vigilancia Sanitéria e as Ac¢les Béasicas de Vigilancia Epidemioldgica e
Ambientd.

Il — TFVS, compreendendo:

a) agdes de média e de dtacomplexidade em vigilanciasanitaia’® e

b) recursos do Programa Desconcentrado de Agdes de Vigilancia
Sanitéria (PDAVS).16

1l — TFECD.

Portanto, paradesempenhar suasfuncgdes, aadministracdo municipal
recebe do Ministério da Salde recursos derivados de transferéncias
regulares e automaticas, o PAB, fixo e variavel, o PBV'S, e 0s recursos
correspondentes as agoes e epidemiologia e de controle de doencas. As
internagdes hospital ares e os procedimentos hospital ares de alto custo sfo
pagos diretamente pelo gestor naciona ou estadual, com base na fatura
de servicgos produzidos e aprovados, bem como nos valores estabel ecidos
pelo SUS (ver Figura 6).
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Figura4
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Figura 6

Municipio Habilitado NOB 01/96 — Gestdo
Plena da Atencéo Basica

I
I |
Remuneragéo por
Produgéo de Servicos

Repasse Fundo a Fundo

Médio e AlH
PAB Fixo PAB Variavel Alto Custo . 2
! internacéo
(ambul atorial) ( a30)

Jaos municipios sob a Gestéo Plenado SistemaMunicipal passaram
ater responsabilidade imediata por todas as agdes prestadas no municipio,
sendo que todas as unidades ambulatoriais especializadas e hospitalares,
estabelecidas no territorio municipal, estariam subordinadas aos 6rgaos
executivos municipais (Arretche e Marques, 2000: 17-18). Nessa forma
de gestdo, ocorre atransferénciaregular e automaticade recursosfederais
paraatencao basicaem salide, acrescida de outros procedimentos de maior
complexidade.

A fim de desempenhar suas fungdes, a Secretaria Municipal de
Salde deveria contar com a transferéncia, regular e automatica, dos
TFAMs" do PBV'S, edos recursos referentes as agdes de epidemiologia
e controle de doencas. Contaria, ainda, com uma remuneracao por
servigos de vigilancia sanitaria de média e alta complexidade e pela
execucao do Programa Desconcentrado de A¢es de Vigilancia Sanitéria,
se assumido pelo municipio. A Secretaria Municipa de Salide estaria
autorizada, ainda, a estabel ecer as normas complementaresrel ativas ao
pagamento dos prestadores de servicos em seu territdrio, o que inclui a
alteracao dos val ores dos procedi mentos médicos previstos natabela do
SUS (ver Figura 7).

Figura7

Municipio Habilitado NOB 01/96 — Gestéo
Plena do Sistema Municipal

Repasse Fundo a Fundo

Médio e Alto
PAB Fixo PAB Varivel Custo AlH (internagéo)
(ambulatorial)
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Para os Estados em Gestdo Avancada do Sistema Estadual'® e
Gestéo Plenado Sistema Estadua® foi definido o TFG do Estado, indicando
aparcelaa ser transferida de forma regular e automética fundo a fundo,
ao Estado e aos municipios, incluindo os programas de assisténcia
ambulatorial e hospitdar, vigilanciasanitéria e epidemiologia e controle de
doencas.

Além disso, nos municipios ndo habilitados em nenhum tipo de gestéo
(atualmente representam um nUmero muito pequeno), a transferéncia de
recursos ocorre por comprovacao de atendimento, mediante o faturamento
de AIH e SIA, independentemente da origem dos gastos (publicos ou
privados). Essas informagdes precisam ser repassadas regularmente ao
Ministério da Salide. Assim, os procedimentos da parte fixado PAB, bem
como as internagdes hospitalares e ambulatoriais, seréo efetuadas por
remuneracdo de servicos, a parte variavel do PAB, por convénios (ver
Figura 8).

Figura 8
Municipio n&o habilitado
[
I I
Remunerag&o por producéo de N&o se pode habilitar a parte variavel
servicos, inclusive os procedimentos do PAB (cooperago financeira para os

do PAB fixo programas sera por convéenios)

Programas e acoes implementadas
pelo FNS e pela Funasa

O FNStem como finalidade prover recursos paraamanutencéo do
Ministério da Salide e para a cobertura das agdes e servigos de salde, a
serem executados pel os municipios, Estados e Distrito Federal. De modo
geral, alguns programas do FNS, que representam proj etos especificos ou
investimentos (obras, equipamentos e outros materiai s permanentes, como
é 0 caso do Reforco & Reorganizagdo do Sistema Unico de Salide —
Reforsus),?° dependem da elaboracdo de um convénio, ou sgja, um con-
trato que define as agbes e as condicdes de repasse dos recursos, bem
como a contrapartida.

Osprincipais programasimplementados pelo FNS sdo: a) Qualidade
e Eficiéncia do SUS; b) Qualidade do sangue; c) Prevencéo, controle e
assi sténcia aos portadores de Doencas Sexua mente TransmissiveigAids;
d) Prevenc&o e controle do cancer e assisténciaoncol dgica; €) Prevencdo
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e controle das doencas cronico-degenerativas, f) Prevencéo e controle da
tubercul ose e outras pneumopatias; g) Controle da hanseniase e de outras
dermatoses; h) Gestéo politica de salde; i) Salide mentd; j) Salde da
mulher; k) Salde do trabalhador; 1) Salide do jovem (Programa salide do
adolescente — PROSAD); m) Salde da crianca e a eitamento materno;
n) Atencéo a pessoa portadora de deficiéncia; 0) Valorizacdo e salide do
idoso/Programade atencéo integral asalide do idoso; p) Profissiondizacao
da enfermagem.

Por sua vez, a Funasa, criada em 16 de abril de 1991, tem como
finalidade promover e executar agdes e servicos de salide publica. Nesse
sentido, éresponsavel pelacoordenacdo do SissemaNaciona de Vigilancia
Epidemioldgica (SNVE). De acordo com alei re 8.080/1990, avigilancia
epidemioldgica € "o conjunto de atividades que permite reunir a infor-
macdo indispensive paraconhecer, aqua quer momento, 0 comportamento
ou histéria natural das doencas, bem como detectar ou prever ateragdes
de seusfatores condicionantes, com o fim de recomendar oportunamente,
sobre bases firmes, as medidas indicadas e eficientes que levem a
prevencdo e ao controle de determinadas doencas'.

Assim, a Funasa colabora para a promogéo e disseminagdo do uso
da metodol ogia epidemiol 0gica em todos os nivels do SUS, objetivando o
estabelecimento de sistemas de informacao e analises que permitam o
monitoramento do quadro sanitario do pais e subsidiem a formulacao,
implementacao e avaliacdo das agdes de prevencdo e controle de doengas
e agravos, adefinicao de prioridades e aorganizacdo dos servigos e agdes
de salde.

Em todos os programas, a aplicacdo de recursos ocorre mediante a
celebracdo de convénios ou um contrato com aFunasa, em que s8o definidas
as ag0es e as condi¢des de repasse dos recursos, bem como a contrapartida
As propostas que atendem aos critérios de e egibilidade estabel ecidos para
cada um dos projetos sdo passiveis de financiamento, de acordo com o
limite orcamentario e a ordem das prioridades definidas.?

O percentual de contrapartida dos Estados, do Distrito Federal e
dosmunicipios, quando devido, serdca culado previamente pelo proponente
do projeto, incidindo sobre o total dos recursos orgados no Plano de Traba ho,
podendo ser proposta redefinicdo por parte do concedente, observados
como limites minimo e maximo os percentuais indicados no Quadro 1.
Essa contrapartida podera ser atendida por meio de recursos financeiros
ou bens e servigos economicamente mensuraveis e sera estabelecida de
modo compativel com a capacidade financeira da respectiva unidade
beneficiada.

A exigéncia de contrapartida acima estipulada ndo se aplica:

a) apos municipios que se encontrem em situacdo de caamidade
publica forma mente reconhecida, durante o periodo que esta subsitir;
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b) aos municipios com até 25.000 habitantes, incluidos nos bolsbes
de pobrezaidentificados como &reas prioritarias no Programa Comunidade
Solidéria;

c) 6rgéos e entidades federais;

d) entidades de direito privado sem fins lucrativos; e

€) ONG's.

Quadro 1: Contrapartida dos Estados,
do Distrito Federal e dos municipios
aos projetos da Funasa

Estados e

Situac M unicipi
HaG0 Hniclpios Distrito Federal

Minimo | M&imo| Minimo | Maximo

Até 25.000 habitantes 5% 10%

Das éreas da Sudam, Sudene e

Regi&o Centro-Oeste 10% 20% 10% 20%
Solicitantes no ambito do SUS (*) 10% 40%

Osdemais 20% 40% 20% 40%

Nota: (*) Exceto para municipios enquadraveis nos topicos anteriores.

Os principai s programasimplementados pelaFunasaséo: a) Mdhoria
habitacionad parao controle dadoencade chagas, b) Sistemas de residuos
solidos/Saneamento béasico/lmplantagdo e ampliagdo ou melhorias de
sistemas de coleta, tratamento e destinacdo final de residuos solidos para
controle de agravos; ¢) Servigos de drenagem para o controle damalarial
Saneamento basico/Drenagem e manegjo ambiental em areas endémicas
de malaria; d) Melhorias sanitarias domiciliares/Saneamento Basico/
Implantac&o de mel horias sanitérias domiciliares para o controle de agravos,
€) Sistemas de abastecimento de &gua/Saneamento Basico/Construcéo e
ampliacéo ou melhoriados sistemas de abastecimento de &gua paracontrole
de agravos; f) Sistemas de esgotamento sanitario/Saneamento bésico/
Construcdo e ampliacdo ou melhoriade sistema de coleta e tratamento de
esgoto sanitério paracontrole de agravos, g) Atendimento integral asalide
dos povos indigenas/Etnodesenvolvimento das sociedades indigenas/
Funcionamento de unidades de salide para atendimento as populacbes
indigenas; h) Unidades de controle de zoonoses e de fatores biol 6gicos de
risco; i) Rede de frio para conservacao de imunobiol égicos; j) Estudos e
pesquisas; k) Sistema Naciona de Vigilanciaem Salde (Vigisus).

Em suma, os programas do Ministério da Salide, mediante o FNS, a
Funasa, a Fundagéo Oswaldo Cruz (Fiocruz) e a Agéncia Naciona dce
Vigilancia Sanitéria (Anvisa) podem ser agrupados em quatro grandes
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exos, quais sgam, atendimento ambulatoria e hospitdar, que inclui os
chamados PABS, prevencdo; grupos populacionais; e aperfeicoamento
ingtitucional do sistema. Os programas desses grandes eixos, que constam
no Orcamento Geral da Uni&o e apresentam transferéncias para Estados
€ municipios, estéo arrolados no Quadro 2.

A Tabela 1 explicita os gastos totais do Ministério da Salde em
Seus principais programas. Em valores nominais, 0s gastos em acles de
salide pularam de R$ 10 bilhdes para R$ 15,8 bilhdes, entre 1996 e 1999.
A "Assisténcia Hospitalar e Ambulatorid”, incluindo os recursos do PAB
fixo, do PSF e do PACS, absorveu o maior volume de recursos, R$ 7,9
bilhdes em 1996 e R$ 11 hilhGes em 1999. Em segundo lugar, ficou a
comprade medicamentos, incluindo medicamentos paracombate do virus
HIV/Aids e o Programa Farméacia Bésica.

Tabela 1: Despesas efetuadas
pelo Ministério da Satude (1996-1999)

Em valores nominais/R$ milhdes

Despesa Unidade 1996 1997 1998 1999
1. AgBesfinalisticas 10.042,7 13.017,3 12.995,4 15.848,7
Assisténciahospitalar e
ambulatorial (a) FNS 7.960,9 9.755,1 9.562,0 11.077,5
Medicamentos (b) CEME/FNS 230,8 569,7 569,7 960,3
Erradicacdo Aedes Aegypti FNS/Funasa 0,0 248,5 200,9 303,8
Saneamento basico Funasa 33,8 90,7 142,6 200,8
Controle de endemias Funasa 89,1 156,5 166,0 239,6
Combate as caréncias
nutricionais INAN/FNS 31,6 101,7 59,0 139,8
Aquisicao de vacinas
evacinagdo Funasa 118,5 163,1 172,8 263,1
Reforsus (c) FNS 0,0 34,9 159,2 229,2
Reaparelhamento das
Unidadesdo SUS FNS 14,7 52,0 132,9 174,6
Vigilancia sanitéria FNS 47 20,7 50,2 59,9
Controle do cancer
cérvico-uterino FNS 0,0 28,5 37,6 46,5
Sangue e hemoderivados FNS 0,0 0,7 15,8 34,7
AIDS (d) FNS 74,7 67,9 52,2 106,5
Projeto Nordeste FNS 52,3 23,6 09 0,0
Produgéo de vacinas (€) Fiocruz 22,2 238 25,2 20,7
Hospitais préprios FNS 732,7 797,3 735,5 759,4
Anvisa FNS 0,0 0,0 0,0 72,5
Demais acbes Vérios 676,7 882,6 912,9 1.159,8
2. Pessoal 3.834,1 3.996,4 3.994,3 4.330,3
3. Divida 499,9 1.790,8 2.333,9 155,2
Total 14.376,7 18.804,5 19.323,6 20.334,2

Fonte: CGOF/SPO/SE/MS.

Notas: (a) Inclui PAB, PACS e PSF; (b) Inclui AIDS e Farmécia Bésica; (c) Recursos externos; (d) Exceto
medicamentos; (e) Inclui os custos operacionais.

Observagdo: FNS; Central de Medicamentos/até 1997 (Ceme); Funasa; Fiocruz; Instituto Nacional de
Alimentagéo e Nutrig&o/até 1997 (Inan).
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Quadro 2: Programas e unidades
orcamentérias do Ministério da Saude

Programa/Unidade Orcamentéaria

| Fiocruz| Funa§1| Anvisa | FNS

Atendimento ambulatorial, hospitalar e pisos de atencéo béasica

0023
0001
0005
0008
0010
0013

Atendimento Ambulatorial, Emergencial e Hospitalar
Salide da Familia

Assisténcia Farmacéutica

Alimentacdo Saudéavel

Vigilancia Sanitéaria de Produtos e Servicos

Vigilancia Epidemiol 6gica e Ambiental em Salide

X
X X X X X

Prevencéo

0007
0002

0003

0019

0011

0020

0017

0014
0015
0006

0024
0028

0119
0495

Qudidade do Sangue

Prevenc&o e Controle de Doengas Transmissiveis
por Vetores

Prevencéo, Controle e Assisténcia aos Portadores
de Doengas Sexualmente Transmissiveis e da Aids
Prevencdo e Controle da Tuberculose e

outras Pneumopatias

Prevencéo e Controle do Céancer e Assisténcia
Oncoldgica

Controle da Hanseniase e de Outras Dermatoses
Prevencéo e Controle das Doengas Cronico-
degenerativas (Hipertensdo, Diabete, Cardiovascular,
Satide Ocular e Prevengéo da Cegueira)

Prevencéo e Controle daMaléria

Prevencéo e Controle da Dengue

Prevencéo e Controle das Doengas
Imunopreveniveis (vacinagéo)

Vigilancia Sanitéria de Portos, Aeroportos

e Fronteiras

Prevencéo e Controle das Infec¢gdes Hospitalares
Saneamento Bésico

Proagua — Gestdo (a)

Grupos populacionais — agdes coletivas

0018
0021
0022
0027
0066
0026
0065
0150

Saide Mental

Salide da Mulher

Satide do Trabal hador

Salde da Crianga e Aleitamento Materno
Valorizagdo e Salde do Idoso

Salide do Jovem (Salide do Adolescente)

Atenc&o a Pessoa Portadora de Deficiéncia (a)
Etnodesenvolvimento das Sociedades Indigenas (a)

x
X X X X X X X

Aper

feicoamento institucional do sistema

0004
0016
0009
0012
0466
0025

Qualidade e Eficiéncia do SUS

Gestdo da Politica de Saide

Profissionalizag&o da Enfermagem

Pesquisa e Desenvolvimento em Salde
Biotecnologia de Recursos Genéticos — Genoma (a)
Satide Suplementar (Planos de Saiide)

x
x

X

X X
X

Fonte: Estruturagédo do Plano Plurianual (2000/2003): visao do planejamento setorial da salde. Brasilia, DF:
Ministério da Salide/Secretaria Executiva, 2000.

Nota: (a) Programas interministeriais, gerenciados por outros ministérios.
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Orgdos queintervém nastransfer éncias
or camentarias de projetos e atividades

A partir daNOB 01/1993 ficaram definidos os mecanismos de gestéo
pluri-ingtitucional, com a criacdo das comissdes hipartites e tripartites de
gestores, que consolidou o cenario da negociagdo entre os diferentes niveis
de governo, sendo que o municipio ficou explicitamente ingtituido como
gestor especifico dos servicos de salde.

Como vimos, o TFGE do Estado — congtituido pelasomados TFAS,
daTFVS, eda TFECD —, é definido com base na PPl e submetido pela
Secretaria Estadual de Salide ao Ministério de Sallde, apds negociagdo na
CIB e aprovacéo pelo Conselho Estadual de Satide. O valor fina do teto
e suas revisdes sao fixados com base nas negociagdes realizadas no am-
bito daCI T, observadas as reais disponibilidades financeiras do Ministério
da Saiide e formalizadas em ato do ministério.

O TFGM do municipio, também definido pela PPI, é submetido
pela Secretaria Municipal de Salide a Secretaria Estadual de Salide, ap6s
aprovacdo pelo Conselho Municipa de Satide. O vaor final desse teto e
suas revisdes sdo fixados com base nas negoci agdes realizadas no ambito
da CIB, observados os limites do TFGE e formalizado em ato proprio do
Secretério Estadua de Salde.

Dessa forma, todos os valores referentes a pisos, tetos, fragoes,
indices, bem como suas revisdes, sdo definidos com base na PP,
negociados nas Comisses Intergestoras (CIB e CIT), formalizados em
atos dos gestores estadual e federal e aprovados previamente nos
respectivos Consel hos (Conselho Estadua de Salide e CNS). So, portanto,
instancias de negociagdo e integracdo do SUS, a fim de proceder a
harmonizac&o dos gestores do sistema, a pactuagéo e programacao das
atividades de salde, e a definicdo dos tetos financeiros dos sistemas
municipais e estaduais (ver Figura 9).

Como se pode apreender, a elaboracéo da PPl deve se dar em um
processo ascendente, de base municipd, configurando, também, as respon-
sabilidades do Estado na busca crescente da equiidade, da qualidade da
atencdo e na conformacdo da rede regionalizada e hierarquizada de
servigos.?? Os 6rgaos federais, estaduais e municipais, bem como os
prestadores conveniados e contratados tém suas agdes expressas na
programacdo do municipio em que estéo localizados, a medida em que
estéo subordinados ao gestor municipal.

A Uni&o define normas, critérios, instrumentos e prazos, aprova a
programacao de agdes sob seu controle — inscritas na programacao pelo
Estado e seus municipios — incorpora as agfes sob sua responsabilidade
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direta e aloca os recursos disponiveis, segundo os valores apurados na
programagao e negociados na CI T, cujo resultado é deliberado pelo CNS.

Figura9

Proposta Orgamentéria do Ministério da Sadude contida no
OGU + Informagdes do |BGE sobre populagéo nacional

- As Secretarias Estaduais de Salde encaminham a CI T seus Planos Estaduais de Satide aprovados
pel os Consel hos Estaduais de Satide;

- A CIT examinae aprova os Planos Estaduais de Salide e submete a apreciagéo e aprovagdo do CNS;

- O CNS compatibiliza os valores dos Planos Estaduais de Satide com os valores do Orgamento do
Ministério da Satide e homol oga os TFGEs dos Estados;

- O Ministro de Estado da Salide aprova, por portaria, os TFGEs.

- As Secretarias Municipais de Salde apresentam a CIB seus Planos Municipais de Salide
aprovados pelos Conselhos Municipais de Saude;

- A CIB examina e aprovaos Planos Municipais de Salide e submete a apreciagéo e aprovagéo do
Conselho Estadual de Satide;

- O CES compatibiliza os val ores dos Planos Municipais de Saide com os valores do TFGE e
homologa os TFGMs;

- O Secretério Estadual de Salide aprova, por portaria, 0s TFGMs.

- A CIT homologaos TFGMs;
- O Ministro de Estado de Satde aprova, por portaria, os TFGMs.

- SIA e SIH/SUS |

- Sistema de Captacéo de Dados para Pagamento de Incentivos (CAPSI) |

- Sistema de Informag6es sobre Mortalidade (SIM)

- Sistema de Informagdes sobre Agravos de Notificago (Sinan)

L T T T T

- Sistemade Informages sobre Nascidos Vivos (Sisnac) |

- Sistemade Informagdes de Programa Nacional de Imunizag&o (Sipni)

Gesté&o Financeira (ordens de recebimento)

- Transferéncias Fundo a Fundo
SIAFI | —

- Convénios/Contratos

- Servigos Produzidos

Em contrapartida, Estados e municipios devem dimentar um banco
de dados do Ministério da Salide: SIA/SUS; SIH/SUS; SIM; Sisnac; Sinan;
Spni.

Em suma, a elaboracdo da programacéo observa critérios e
parametros definidos pelas Comissdes Intergestoras e aprovados pelos
respectivos Conselhos. No tocante aos recursos de origem federal, os
critérios, prazos e fluxos de elaboracdo da programacdo integrada e de
suas reprogramagdes periddicas ou extraordinarias, sdo fixados em ato




normativo do Ministério da Salide e traduzem as negociacoes efetuadas
na CIT e as deliberagbes do CNS.

Fontesderecur sos

Como previsto no art. 194 da Constituicdo, a salde integra a
Seguridade Socid, juntamente com a Previdéncia e a Assisténcia Social.
O art. 195 estabel ece que a Seguridade Socia serafinanciadacom recursos
provenientes dos orcamentos da Uni&o, dos Estados, do Didtrito Federa e
dos municipios, e de Contribuicdes Sociais.

A despeito de Estados e municipios participarem do financiamento
do SUS, ha umarelativa auséncia de critérios e parametros para definir a
participacdo dos governos subnacionais, fazendo com que todas as pressies
para aumento dos recursos setoriais recaiam sobre a Uni&o.?® Observa-
se, naTabela 2, que na segunda metade da década, os gastos federaisem
salde atingiram um patamar em torno de R$ 18 bilhdes em termos reais,
equivalendo a 2% do Produto Interno Bruto (PIB).

As principais fontes especificas da Seguridade Social incidem sobre
aFolha de Sd&rio (Fonte 154), o Faturamento (Fonte 153 — Cofins) e o
Lucro Liquido (Fonte 151 — Lucro Liquido). Até 1992, todas essasfontes
integravam o orgamento do Ministério da Salide e ainda havia aporte sig-
nificativo de fontesfiscais (Fonte 100 — Recursos Ordinarios, provenien-
tes principa mente dareceitadeimpostos e taxas). A partir de 1993, deixou
de ser repassada ao Ministério da Salde a parcela da Contribui¢éo sobre
a Folha de Sdario (Fonte 154, arrecadada pelo Ingtituto Naciond de
Seguridade Social — INSS).

Tabela 2: Ministério da Salde — gasto total,
per capita e em proporc¢do do PIB (1993-1999)

R$ milhdes
R$ milhdes constante Per capitaR$ de % do
corrente Dezembr 0/1998 Indices Dez/1998 PIB
(d)
1993 297 12.822 100 85,0 2,11
1994 7.498 13.021 102 85,2 2,15
1995 14.937 18.614 145 120,1 2,31
1996 14.376 16.154 126 102,8 1,85
1997 18.569 19.394 151 121,8 2,14
1998 (b) 17.541 17.665 138 109,5 1,94
1999 20.334 18.373 143 1138 2,06

Fonte: Siafi/Sidor, apud Piola e Biasoto Jr., 2001, p. 221.
Notas: (a) Valores deflacionados més a més pelo IGP/DI da Fundagéo Getulio Vargas (FGV);

(b) Né&o inclui R$ 1,78 bilh&o correspondente a divida do Ministério da Salide
amortizada diretamente pela Secretaria do Tesouro Nacional.
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Atuamente, aquasetotalidade dos recursos destinados ao Ministério
da Salide se origina de Contribui¢des Sociais, sobretudo da Contribuicdo
para 0 Financiamento da Seguridade Socia (Cofins) e da Contribuicdo
sobre 0 Lucro Liquido de Empresas (CSLL), (ver Tabela 3). A partir de
1997, agregou-se a Contribui¢&o Provisoria sobre Movimentagdo Financeira
(CPMF). Apesar de ter sido criada como fonte adiciona de recursos, a
CPMF ndo proporcionou o incremento esperado nos recursos setoriais,
uma vez que houve reducéo da participagdo das outras fontes que
tradiciona mente compunham o financiamento da salide.?* A participacdo
relativamente el evada dos Titulos do Tesouro e Operagdes de Crédito, em
1995 e 1996, deve-se aos empréstimos contraidos junto ao Fundo de
Amparo ao Trabahador (FAT). Os aportes provenientes de Fontes Fiscais
s80 destinados praticamente a cobertura de despesas, tais como pessoal e
encargos.

Tabela 3: Ministério da Saude — distribuicdo
das fontes de financiamento (1993-1999)

Em percentagem
1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999

Recursos Ordinérios do

Tesouro (Fonte 100) 8,9 1,0 31 0,2 10| 108 | 151

Titulos de Resp. do Tesouro Na-

cional (Fonte 144-149) 151 1,6 2,6 33 2,8 0,5 0,1

Operacdes de Crédito —

Internas (Fonte 144-149) 2,6 0,0 7,6 8,2 0,0 0,0 0,1

Operacdes de Crédito —

Externas 05 1,2 11 0,9 0,5 1,1 0,2

Recursos Diretamente

Arrecadados (Fonte 150) 1,0 2,1 2,4 2,5 2,4 2,6 0,1

ContribuicGes Sociais 674 545| 69,2 633| 730( 71,0| 615
. CSLL daPJ (Fonte 151) 10,7 129| 20,2| 20,8| 19,3 80| 132
. Cofins (Fonte 153) 251 | 34,0 491 425( 259 26,0 26,3

. Contrib Empr. Trab. p/
Seguridade Social (Fonte 154) | 31,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

. CPMF 0,0 0,0 0,0 00| 278 370 22,0
Finsocial — Recuperagéo
Dep. Judiciais (Fonte 198) 0,0 7,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Fundo de Estabilizagdo Fiscal
(Fonte 199) 00| 368| 119( 17,7| 195| 133| 145
Outras 44 28 1,9 39 0,8 09 84
Total 100,0 | 100,0 | 100,0 { 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0

Fonte: Siafi/Sidor, apud Piolae Biasoto Jr., 2001, p. 224.
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Astransferéncias, regulares ou eventuais, da Uni&o, para Estados,
municipios e Distrito Federal, est&o condicionadas a contrapartida destes
niveis de governo, em conformidade com as normas legais vigentes (L&l
de Diretrizes Orcamentérias e outras). Assim, nas esferas estadual e
municipal, aém dos recursos oriundos dos respectivos Tesouros, o financia-
mento do SUS conta com recursos transferidos pela Uni&o aos Estados e
pela Uni&o e Estados aos municipios. Esses recursos devem ser previstos
no orcamento e identificados nos fundos de salide estadua e municipal
como receita operaciona proveniente da esfera federal e/ou estadual e
utilizados naexecucdo de aghes previstas nos respectivos planos de salide
e naPPl.

Critériosdedistribuicéo derecur sos

A lei £ 8.080/1990, no art. 35, estabel eceu um conjunto de critérios
para a definicdo de valores a serem transferidos aos Estados, Distrito
Federd e municipios, "segundo andlise técnica de programas e projetos’,
a saber:

a) perfil demogréfico da regiéo;

b) perfil epidemiol gico da populacéo a ser coberta;

C) caracteristicas quantitativas e quditativas darede de sallde na &reg;

d) desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo anterior;

€) niveis de participacdo do setor salide nos or¢camentos estaduais
emunicipas,

f) previsdo do plano quingtiena de investimento darede; e

g) ressarcimento do atendimento a servicos prestados para outras
esferas de governo.

O mesmo artigo determinou que "metade dos recursos destinados a
Estados e municipios sera distribuida segundo o quociente de sua divisio
pel o nimero de habitantes, independentemente de qual quer procedimento
prévio".

A lei r 8.142, no art. 32, definiu que os recursos para coberturadas
ac0es e servigos de salide aserem implementados pel os municipios, Estados
e Digtrito Federal "ser@o repassados de forma regular e automética’, de
acordo com oscritérios previstosno art. 35 dalel ne 8.080/1990, enunciados
acima.

O decreto re 1.232, de 30 de agosto de 1994, condicionou atransfe-
réncia de recursos a existéncia de fundo de salide e a apresentacéo de
plano de salide aprovado pelo respectivo conselho, do qual conste a
contrapartida de recursos no orgamento do Estado, do Distrito Federal ou
do municipio, dispensando a necessidade de convénio ou instrumento
congénere. Determinou também que, até que o Ministério da Salide —
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parao quetem o prazo de 180 dias— definadiretrizes aserem observadas
na elaboracdo dos planos de salide — com base nas caracteristicas
epidemiol 6gicas e de organizacao dos servigos assistencials, adistribuicdo
derecursosfossefeta " exclusvamente segundo o quociente de suadivisio
pelo nimero de habitantes, segundo estimativas populacionais fornecidas
pelo IBGE".

Porém, estudos técnicos realizados no ambito da CIT demons-
traram que:

a) considerando a Situacéo dos bancos de dados epidemiol égicos
— aguns em implantagdo, como 0 Sinasc, e 0 Sinan; e outros com infor-
mag0es consolidadas até 1990, como o SIM; considerando asinformagdes
inconsi stentes sobre a capaci dade instalada da rede de servicos de salide
(os cadastros de unidades de salide existentes no SIA, e no SIH do SUS
estavam em processo de atualizacdo, bem como os levantamentos sobre
0s estabel ecimentos de salide);

b) considerando a inexisténcia de registro, acompanhamento e
avaliagcdo sistematicos sobre o desempenho técnico e financeiro de
Estados e municipios, e

¢) considerando, por fim, o fato de que os recursos passiveis de
transferéncia correspondiam arecursos de custeio, asaida possivel para
definicdo dos tetos financeiros era a andlise do gasto histérico com
atividades ambulatoriais e hospitalares (Lucchese, 1996: 127 e Oliveira Jr.,
2000: 150).

Assm, o critério utilizado conggtiu no levantamento dameédiamensal
do gasto realizado por Estado, no periodo janeiro-junho de 1994, com a
identificacdo da participacéo percentud relativa de cada um na média
mensal de gastos do conjunto dos Estados, correspondente ao total do
pais. Feito esse mapeamento, distribuiram-se os recursos disponiveis
segundo essa participagdo historica e consolidaram-se as distor¢des
existentes.

Porém, a NOB 01/1996 instituiu as transferéncias rel acionadas ap
PAB pelamultiplicacdo dapopul acdo do municipio por um vaor per capita
nacional.?> O PAB passou a ser transferido diretamente, de formaregular
e automética, a0 municipio habilitado. Quando o municipio ndo estava
habilitado, o PAB era transferido diretamente ao respectivo Estado, que
fica responsavel pelas acbes. Assm, a distribuicéo de recursos do PAB
de forma per capita procurou alterar a légica predominante no
financiamento das internagdes hospitalares e assisténcia ambulatorial,
baseada na capacidade de oferta instalada. Apreende-se, por exemplo,
que o critério populaciona destinou recursos do SUS paramunicipios sem
oferta ou rede hospitalar estruturada, efetuando um verdadeiro esforco
distributivo.
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Como enunciado anteriormente, o Orgamento da Unido apresenta
seis projetos relacionados aos servicos de salde que levam em conta o
critério populaciona e que sdo conhecidos pelo nome de PAB. Todos
€sses projetos estdo no 6rgéo FNS, no Ministério da Salide, mas perten-
cem a programeas diferentes. Apenas dois PABs fazem parte do mesmo
programa, quais sejam, PAB parte fixa e PAB parte varidvel. Ambos
compdem o PSF. Os seis projetos relacionados aos PABS e 0s respec-
tivos critérios de distribui¢do sdo:

a) PAB — partefixa, cujo nome do projeto no Orgcamento daUni&o
€ "Atendimento Assistencial Basico com o Piso de Atencdo Basica —
PAB, referente a parte fixa nos municipios em Gestéo Plena da Atencéo
Bésica'. Faz parte do PSF e suadistribuicao faz-se diretamente ao muni-
cipio contemplado e equivale a R$ 10,00 per capita por ano;?®

b) PAB — parte varidvel, cujo nome do projeto no Orcamento da
Unido é "Incentivo Financeiro a Municipios Habilitados a Parte Variavel
do Piso de Atencdo Basica— PAB, paraa Salide daFamilia'. Esseprojeto
visa a incentivar os municipios a atenderem integralmente suas popula-
¢Oes na assisténcia bésica;?’

c) PAB — parte varidvel relativaafarmécia basica, cujo nome do
projeto no Orcamento Geral daUni&o €"Incentivo Financeiro aMunicipios
Habilitados & Parte Varidvel do Piso de Atencéo Basica— PAB paraa
Assisténcia Farmacéutica Basica— FarméciaBésica'. Esse projeto per-
tence ao Programa Assisténcia Farmacéutica e equivae a R$ 1,00 por
habitante/ano. Destina-se a aquisicdo de medicamentos de uso mais
frequiente na atencdo bésica. E distribuido trimestralmente aos muni-
cipios com populagdo menor que 21 mil habitantes (de acordo com os
dados do IBGE/1996);

d) PAB — parte varidvel relativa as caréncias nutricionais, cujo
nome do projeto no Orcamento Geral da Uni&o é "Incentivo Financeiro a
Municipios Habilitados a Parte Varidvel do Piso de Atengdo Basica —
PAB para Acbes de Combate as Caréncias Nutricionais'. Esse projeto
pertence a0 ProgramaAlimentaco Saudavel, tratadadistribuicdo doleite
integral e dleo de soja e equivale a cerca de R$ 180,00 por crianga/ano
comidade entre 6 e 23 meses. Visaaatender 926.083 habitantes (criancas)
nas deficiéncias de ferro e vitamina A;28

€) PAB — parte varidve relativa a vigilancia sanitéria, cujo nome
do projeto no Orgamento Geral da Uni&o é "Incentivo Financeiro aMuni-
cipios Habilitados a Parte Varidvel do Piso de Atencéo Bésica— PAB
paraAcgdesdeVigilancia Sanitarid’. Destina-se ao financiamento das agbes
bési cas de fiscalizagdo e controle sanitério em produtos, servigos e ambi-
entes sujeitos a vigilancia sanitéria, bem como as atividades de educacéo
em vigilancia sanitéria. Esse projeto pertence ao Programa Vigilancia
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Sanitéria de Projetos e Servicos, e equivale a R$ 0,25 por habitante/ano.
Para efeito do célculo do montante de recursos a ser repassado a cada
municipio sera considerada a popul agdo estimada para o ano de 1997 pelo
IBGE;*° e

f) PAB — parte variavel relativa as Ac¢des de Vigilancia
Epidemiol égicae Ambiental, cujo nome do projeto no Orcamento Gerd da
Uni&o € "Incentivo Financeiro a Municipios Habilitados a Parte Variavel
do Piso de Atencdo Basica — PAB para Acdes de Vigilancia Epide-
miologicae Ambiental. S&o repassados recursos Necessari 0S a execucao
de acles bésicas de investigacdo e de diagnostico epidemiologico e
ambiental derisco, bem como acBes de controle, eliminacéo e erradicacdo
de agentes de agravos e danos a salide individual e coletiva da popul agéo.

Em resumo, os itens 11, IV, V e VI da lei re 8.080/1990,
gparentemente, foram pouco ou nada utilizados. O critério populacional
foi assumindo relevancia, mas os vaores histéricos continuaram influen-
ciando os cd cul os dostetos de recursos direcionados aos diferentes Estados
da federagdo. 1sso pode ser observado no Quadro 3, que explicita um
exemplo hipotético representativo da composicéo do teto financeiro de
um municipio, elaborado por umaequipe do Ministério da Salide (Secretaria
Executiva/Departamento de Controle, Avdiacdo e Auditoria/Coordena
¢80 Geral de Andlise de Gestao/Coordenacdo de Controle das Agdes). A
mai oria dos recursos, 77%, ainda € alocadade acordo como SIA eo SIH,
portanto, associado a capacidade de of ertainstalada (faturamento de ser-
vigos prestados). Os programas, que fogem desse critério, representam
apenas 23% do total .*°

De modo gera, as transferéncias no ambito dos programas de
atencdo bésica a salide totalizam cerca de R$ 2,2 bilhdes/ano, represen-
tando 21,3% do tota dos recursos gastos pelo Ministério da Salde (Serra
e Afonso, 1999: 21 e Marques e Mendes, 2000: 3). Isso faz com que as
regides mais carentes do pais, que ndo contam com uma infra-estrutura
avancada em termos de rede de salide, tenham ampliado sua participacéo
na distribuico de recursos, mas ainda permanecem relativamente preju-
dicadas, explicitando o enorme conflito distributivo entre as unidades
federativas.

De acordo com os dados divulgados pel o Datasus, a Regido Sudeste
absorveu 46,3% dos gastos do Ministério da Salde em 1999; a Regido
Nordeste, 26,2%; a Regido Sul, 15,7%; aRegido Centro-Oeste, 6,2%; ea
Regido Norte, 5,6%. Esses dados refletem a grande heterogeneidade
regional do pais e que condena os governos dos municipios mais pobres e
com maiores caréncias a funcionarem com menos recursos.

Piola e Biasoto Jr. (2000) explicitaram que a distribuicdo regiona
do gasto publico com salide — um dado importante do ponto de vista da
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equiidade na alocacdo dos gastos publicos — seria melhor evidenciada se
computasse o dispéndio per capita em salde total (das trés esferas de
governo) nasregides brasileiras. Esseindicador mostraque o gasto publico
permanece muito desigual entre as diferentes regides e Estados, mas as
desigualdades se devem mais as diferengas nos aportes dos Estados e
municipios. O dispéndio publico tota per capita variou entre R$ 186,10
na Regido Sudeste e R$ 93,50 na Nordeste, portanto, apresentando uma
diferenca de R$ 82,60 (ver Tabela 4). Entretanto, a variagdo do aporte
federal para essas regifes foi de apenas R$ 20,10.

Quadro 3: Exemplo da
composicao de teto financeiro

R$ %
Teto Financeiro 157.702.566 100,00
PAB Fixo 28.825.491 18,28
PAB Vaiavd 7.449.728 4,72
PACS 3.450.000 2,19
PSF 420.000 0,26
Acdes Basicas de Vigilancia Sanitaria 713.275 0,45
Caréncias Nutricionais 2.107.376 1,33
Assisténcia Farmacéutica Bésica 759.078 0,49
Procedimentos de Alta e Média Complexidade + AIH
(SIA/SIH) 121.427.347 77,00

Fonte: Mangueiraet alii, 1999, p. 11.

Tabela 4: Distribuicéo do gasto
publico per capita, por regido, segundo
asinstancias de governo (1995)

Em R$ 1,00 dezembro/1998

Unido Estados Municipios Total
Norte 61,2 31,7 57 98,6
Nordeste 67,1 149 123 935
Sudeste 87,2 57,1 225 186,1
Sul 781 16,3 25,2 126,22
Centro-Oeste 1238 26,6 8,6 164,5
Total 9,1 350 17,2 1583

Fonte: Siafi/Sidor, apud Piola e Biasoto Jr., 2000, p. 16.
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Descentralizacéo dos
gastosfederaisem saude

Entre 1996 e 1999, houve um aumento relativo nas transferéncias
de recursos federais promovidas pela Funasa e FNS. Essas unidades
orcamentarias respondiam por 5,47% do total das transferéncias federais
(voluntérias e obrigatdrias) em 1996 e passaram para 14,78% em 1999
(ver Tabelas5 e 6). Além disso, pode-se observar umaclaratendénciana
municipaizacdo dos gastos federais em salide, como estabelecido nas
estratégias do Ministério da Salde. A participagdo dos municipios nas
transferéncias relacionadas com a atencéo a salde dobrou no periodo
analisado. Passou de 12,32% do total dastransferénciasfederaisem 1996,
para 25,7% em 1999.

Tabela 5: Total dastransferéncias
federais, pelas unidades or camentérias
do Ministério da Saude (1996-1999)

Em R$ milhdes

X 1996 1997 1998 1999
Unidade

orcamentéria

Estado [ Mun. | Total |[Estado | Mun. Total | Estado| Mun. | Total | Estado| Mun. | Total

Funasa 339 54,9 889| 1317 1360 2678] 1493 2019 3512 1587 3478 5066
FNS 84.8| 14779| 1562,7| 1748( 2.2589| 2433.8| 421,2| 40113 44326 7280 57606 6.4886
Subtotal 118,7| 1.532,8| 1.651,6( 306,5| 2.394,9| 2.701,6| 5705 4.2133| 47838 886,7] 6.1084] 6.9952

Transferéncias
voluntérias 3.024,0| 2.923,6| 5947,7| 3.8959| 4.331,3| 8.2272| 45971 6.730,8| 11.3280 3934,6] 8.8288 12.7634

Transferéncias
obrigatérias 14.688,6] 9.519,4| 24.208,0| 16.414,0] 10.865,7| 27.279,7| 19.023,7] 13.068,9| 32.092,7 19.613,6] 14.939,7| 34.553,3

Total 17.712,7]12.443,0] 30.155,7| 20.309,9] 15.197,0| 35.507,0| 23.620,9| 19.799,8| 43.420,7| 23.548,1| 23.768,6 47.316,7

Fonte: Orgamento Geral da Uni&o, 2000, Brasilia, DF.

Tabela 6: Total dastransferéncias
federais, pelas unidades or camentérias
do Ministério da Saude (1996-1999)

Em percentual

Unidade 1996 1997 1998 1999

oF camentéria Estado| Mun. | Total | Estado| Mun. | Total | Estado| Mun. | Tota | Estado| Mun. | Total
Funasa 0,19 0,44 0,29 0,65 0,90 0,75 0,63 1,02 0,81 0,67 1,46 1,07
FNS 048 11,88 518 086 | 14,86 6,85 1,78] 20,26( 10,21 3,09 2424 1371
Subtotal 0,67 12,32 547 151| 1576 7,60 241 21,28| 11,02 3,76] 25,70| 14,78
Transferéncias
voluntérias 17,07] 2350 19,72 19,18 | 2850| 23,17| 1946| 3399 26,09 16,71 37,14| 26,97
Transferéncias
obrigatérias 82,93 7650| 80,28 8082 7150 76,83| 8054| 6601| 7391| 8329 6286 73,03
Total 100,00 100,00 100,00] 100,00 | 100,00| 100,00 100,00| 100,00| 100,00| 100,00] 100,00 100,00

Fonte: Orgamento Geral da Uni&o, 2000, Brasilia, DF.
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Essa tendéncia a municipalizacéo dos gastos federais em salide
fica ainda mais evidente se se considera sua participacdo apenas no
volume de transferéncias voluntarias. A Tabela 7 mostra que 0os muni-
cipios absorveram 50,55% das transferéncias federais voluntarias em
1996 e saltaram para 65,25% em 1999. Contudo, a Carta da XI
Conferéncia Nacional de Salde (Brasilia, DF, 15-19 de dezembro de
2000) reconheceu: "consideramos que averdadeiramunicipalizacdo ainda
ndo é uma realidade para todo o pais, embora tenha ampliado
significativamente 0 acesso da populacéo a servicos de sallde com maior
quaidade, diferenciando 0 modelo de atencéo e quaificando a gestéo
descentralizada" (http://www.datasus.gov.br/cns/11Conferencia
XICNS_CARTA_FINAL.htm).

Tabela 7: Transferéncias voluntérias
pelas Unidades Or camentérias do
Ministério da Saude (1996-1999)

Em percentual

! 1996 1997 1998 1999
Unidade
orcamentaria Estado| Mun. | Total Estado| Mun. | Tota | Estado | Mun. | Total | Estado| Mun. | Tota
Funasa 1,12 1,88 1,50 3,38 314 3,26 3,25 3,00 3,10 4,04 3,94 3,97
FNS 280| 5055| 2627 449 5215 2958 916 5960| 3913 1850| 6525| 5084
Subtotal 392 5243 27,77 787| 5529 32,84| 1241| 6260 4223| 2254 6919| 5481
Total 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 [ 100,00

Fonte: Orgamento Geral da Uni&o, 2000, Brasilia, DF.

Tabela 8: Orcamento Geral da
Uni&o 2000 — autorizado para
o Ministério da Saude

Em R$ mil
_ Unidade
Caodigo | Orgamen- 30 40 50 72 90 99 Total
téria
36201 Fiocruz 3.636 50 14.897 145 251.350 0 270.079
36211| Funasa 128.548 353.054 80.707|118.710 1.825.836 4.617 2.511.474
36212 Anvisa 11.579 0 12.386| 13.200 121.152 0 158.318
36901| FNS 1.278.984| 6.822.813 | 334.801| 82.846 8.746.375 17.796 17.283.616
Subtotal —
Min.da
Saude 1.422.747( 7.175.917 | 442.791|214.901| 10.944.713 22.413 20.223.487
OGU —
Tota 28.286.307|27.334.553 |1.310.088 | 451.585 | 948.405.781| 4.994.058| 1.013.750.924

Fonte: Orgamento Geral da Uni&o, 2000, Brasilia, DF.

Nota: Modalidades de Aplicagéo: 30 — Transferéncias aos Estados e ao DF; 40 — Transferéncias aos
municipios; 50 — Transferéncias a I nstitui¢des Privadas sem Fins Lucrativos; 72 — Transferéncias ao
Exterior — Organismos | nternacionais; 90 — Aplicagéo Direta; 99 — Aplicagéo a Definir.

152



O Orcamento Geral da Uni&o (2000) prevé, para o Ministério da
Salide, um volumetota de gastos de R$ 20,2 bilhdes, sendo R$ 1,42 bilhdo
transferido aos Estados e Distrito Federal, R$ 7,17 bilhdes transferidos
aos municipios e R$ 10,90 bilhdes aplicados diretamente pela Uni&o
(deve-se observar que agqui se encontram os gastos com pessoal, por
exemplo) (ver Tabela 8). O TFG do Estado de S&o Paulo, que inclui os
recursos direcionados aos municipios, é de R$ 2,8 hilhdes, representando
14,1% do total de gastos do Ministério da Salide. A Tabela 9 distribui o
TFG do Estado entre as agdes executadas pel os muni cipios e pelo Estado.

A dotacdo orcamentériadejulho de 2000 apresenta R$ 227,4 milhdes
direcionados para 0 Estado de S&o Paulo (inclui o PAB dos municipios
néo habilitados) e R$ 1.051,7 milhdes destinados aos municipios paulistas,
0 que explicitamais umavez atendénciaa municipalizacéo dos gastosem
salde. A soma dos valores aocados ao Estado e aos municipios totaliza
R$ 1.279 milhdes, representando 14,9% do total dastransferéncias volun-
tarias federais em salde.

Os programas de custeio dos servicos de salide basica— "Aten-
dimento Ambulatorial, Emergencia e Hospitalar em Regime de Gestdo
Plenado Sistema Unico de Salide — SUS' e "Salide da Familia (Atendi-
mento Assistencial Basico com o Piso de Atencéo Bésica)” — concen-
tram amaior proporcao dos recursos federais transferidos para o Estado
de S&0 Paulo durante o ano 2000. Juntos, dois programas somaram
R$ 165,4 milhdes, representando 42,57% do total.

Projetos e atividades feder ais executados
pelo governo do Estado de Sdo Paulo

Atualmente, o Estado de S8o Paulo est4 habilitado em Gestdo
Avancadado Sistema Estadual . Os 645 municipios do Estado de S&o Paulo
estéo habilitados da seguinte forma: 478 em Gestédo Plena de Atengéo
Bésica, representando 74,1% do total; 159 em Gestéo Plena do Sistema
Municipal, correspondendo a 24,6% do totdl, e oito ndo estéo habilitados,
representando 1,3% do total. Os argumentos que justificam a posi¢éo do
Estado de S&o Paulo naNOB 01/96 em Gestdo Avancada e ndo em Gestéo
Plena sdo controversos e de distintas naturezas, ndo necessariamente
excludentes.

Do ponto devistado governo do Estado de S&o Paulo, 0 TFG reldiva
mente baixo diante da capacidade instalada no Estado seria o principa
argumento quejustificariaadeciséo do Estado em permanecer em Gestéo
Avancada, pois no periodo recente houve a inauguracdo de oito novos
hospitais (2.400 novoseitos) sem que houvesse dteracdo no teto. > Assim,
a Situacdo de entrada dos Estados mais desenvolvidos, como S&o Paulo,
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dificultaa definicdo dostetos, pois os valores historicos ndo déo conta dos
custos das agles de ata e média complexidade dos novos complexos
hospitalares e, portanto, os tetos tornam-se insuficientes. No entanto, os
Estados que apresentam uma situagdo de entrada rel ativamente adequada,
interessam-se por implementar a habilitacdo plena do sistema

Do ponto de vista da Uni&o, a manutencdo do teto representa uma
forma de forcar o Estado de S0 Paulo a ampliar seus gastos no SUS. O
jogo de forgas politicas ird determinar o processo, mas apreende-se que a
politica de descentralizacdo das aces de salde aparentemente limita a
propria descentralizacdo, uma vez que fica restrita a distribuicdo dos
recursos de origem federal.

O Estado de S&o Paulo ndo esta habilitado na Gestéo Plena em
decorrénciado fato de ndo atender o critério deter 50% do Teto Financeiro
repassado, fundo afundo, aos municipios, umavez que o municipio de S&o
Paulo ndo est& habilitado em nenhuma condicéo e os hospitais universitérios
continuam sob gestéo estadud .32 Diante disso, Arretche e Marques (2000)
defendem que o governo do Estado de S&o Paulo n&o implementou uma
politica ativa e continuada de muni cipalizacéo das agbes de salide. Tendeu
a concentrar poder e recursos em sua propria secretaria de salude
estadual .

De todo modo, estar habilitado em Gestdo Avancada ndo significa
receber menos recursos, mas sim receber de forma diferente. Caso 0
Estado fosse habilitado na Gestéo Plena, além dos recursos dos municipios
néo habilitados, todos os recursos que hoje sdo pagos por producéo de
Servicos aos municipios na condicdo basica seriam depositados no Fundo
Estadual de Salide, ndo mais por faturamento, mas em cima de uma s&rie
historica; dém disso, esse deposito passaria a ser antecipado. 1sso daria
a0 Estado um poder de gestdo muito maior. Portanto, parece néo haver
uma discordancia em relacdo ao processo de descentralizagdo; hg, sim,
em relacdo aos valores do teto financeiro, pagar via Fundo de Acgoes
Estratégicas e de Compensagdes (FAEC) 2* em vez de aumentar o teto etc.
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Tabela 9: Transferéncias de recur sos
para o Estado de Sdo Paulo (1999)

Em R$ mil
Municipios | Estado Total

Internagéo Faturamento de AIH pode ser parao ESP ou
Hospitalar (MS) paramunicipios 866.711 - 866.711
Atendimento Faturamento de SIA pode ser parao ESP ou
Ambulatorial (MS) paramunicipios 851.890 - 851.890
Assisténcia - Transferéncias ao ESP referente amunicipios
Hospitalar e n&o habilitados em nenhuma condicé&o de
Ambulatorial gest&o ou em gestéo plena de atencéio bésica
(Gestéo Plena) - Transferéncias aos municipios em gestéo

plenado sistemamunicipal 670.996 - 670.996
AssisténciaHospit./
Ambulat. Dif. Mun. Adicional 6.927 - 6.927
Compens. Alta
Complexidade (Mun.) Extrateto (em 2000 chama FAEC) 505 - 505
Urgéncia/Emergéncia
(Mun.) Extrateto (em 2000 chama FAEC) 4.575 - 4.575
Gestantes de
Alto Risco (Mun.) Extrateto (em 2000 chama FAEC) 1.334 - 1.334
Neurocirurgia(Mun.) Extrateto (em 2000 chama FAEC) 2.373 - 2.373
UTI (Mun.) Extrateto (em 2000 chama FAEC) 3.017 - 3.017
Cancer de Colo
Uterino (Mun.) Extrateto (em 2000 chama FAEC) 2.158 - 2.158
Transplantes (Mun.) Extrateto (em 2000 chama FAEC) 699 - 699
Cirurgiade Catarata
(Mun.) Extrateto (em 2000 chama FAEC) 4.632 - 4.632
Cirurgiade Hérnia
Inguinal (Mun.) Extrateto (em 2000 chama FAEC) 291 - 291
Medicamentos para
Transplantes Mun. Extrateto (em 2000 chama FAEC) 744 - 744
Programade
Tuberculose (Mun.) Extrateto (em 2000 chama FAEC) 155 - 155
Cirurgiade Mama(Mun.) | Extrateto (em 2000 chama FAEC) 1 - 1
Cirurgiada Prostata
(Mun.) Extrateto (em 2000 chama FAEC) 198 - 198
Cirurgiade Varizes
(Mun.) Extrateto (em 2000 chama FAEC) 331 - 331
Cirurgiadeformidades
do Crénio-facial
(Municipios) Extrateto (em 2000 chama FAEC) 25 - 25
PAB Fixo (Estado) Transferénciapara o ESP, referente aos muni-

cipios ndo habilitados em nenhuma condigéo

de gestao - 79.241 79.241
PAB Fixo (Plena) Transferéncias aos municipios que estédo em

Gestéo Plenade Atengéo Basica 261.529 - 261.529
PACS (Mun.) PAB - Variavel 4.945 - 4.954
PSF (Municipios) PAB - Variavel 5.806 - 5.806
Vigilancia Sanitéria
(Mun.) PAB - Variavel 6.143 - 6.143
CarénciaNutricional
(Mun.) PAB - Variavel 8.344 - 8.344
FarméciaBasica
(Estado) PAB - Variavel -| 29.581 29.581
Medicamentos para
Sauide Mental (Estado) PAB - Variavel - 807 807
Total 2.704.337 | 109.628| 2.813.965

Fonte: Ministério da Saide.

Nota: O FAEC, refere-se a procedimentos de alta complexidade, bem como a compensagéo interestadual, umavez
que S&o Paulo dispde de umadas redes de servicos complexas e recebe pacientes de outros Estados do pais.
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Consideracoesfinais

Arretche e Rodriguez (1999: 129-130) sindizaram duas criticas sobre
0 processo de descentraizacdo da salide. Em primeiro lugar, 0 processo
na salide se redliza sob forte normatizag8o, tanto pelasinstancias centrais
do Ministério da Salde, quanto pelo CNS, 6rgéo estruturante do SUS.
Considerando que o sistema de repasses de recursos esta centralizado no
governo federal, por um lado arigidez dos principios do SUS, em termos
normativos, pode facilitar o controle e reduzir as possibilidades de fraudes
e malversacdo dos recursos. Por outro lado, 0 processo em curso asse-
melha-se auma " descentralizacdo tutelada’, isto €, pode haver uma dose
excessiva de controle sobre os meios de operacéo e fracos instrumentos
de avaliagdo da cobertura e da qualidade dos servigos. A excessiva
normatizacdo pode representar um dos fatores responsaveis pela baixa
capacidade de inovagéo das insténcias descentralizadas de governo. Esse
resultado congtitui, na prética, um efeito perverso e ndo esperado do modelo
implementado, uma vez que, com a descentralizagdo — e, assim, com a
maior proximidade de gestores e beneficiarios — a expectativa era que
fossem facilitadas as inovacOes.

Em segundo lugar, a permanéncia do sistema de pagamento por
producdo limita a autonomia das insténcias descentralizadas, pelarigidez
gue impde as possibilidades de adequacdo loca da oferta de servicos,
umavez gque o principal mecanismo de acesso aos recursos federais esta
vinculado a prestacdo de servicos de natureza curativa. A margem para
inovacdo no plano local fica limitada pelo volume de recursos préprios
disponiveis, jaque os oriundos das transferéncias federai s estdo vinculados
aum dado tipo de atuac&o.

No mesmo sentido, Elias (2000: 219) afirma que "a partilha de
recursos financeiros se d4, na prética, sob o estrito controle da Unido em
detrimento da eqliidade e da liberdade da esfera municipal para formular
sua politica de salde e exercer o comando sobre a producdo local de
servigosde salide. Nessestermos, 0 SUS configura-se como umadescen-
tralizagdo parcia e incompleta e protegida pela (e paraa) Unido".

O teto financeiro de Estados e municipios, que conta com vérias
subdivisdes (PAB fixo, PAB varidvel, média e alta complexidade
ambulatoria, internacéo hospitalar, FAEC, subtetos para campanhas e
outras atividades etc.), € fonte permanente de atrito entre as esferas de
governo, tendo os Estados e os municipios defendido a plena autonomia
na gestdo dos tetos financeiros descentralizados. 1sso porque, sem uma
autonomia real, "Estados e municipios, mesmo recebendo 0s recursos
federais fundo a fundo, continuariam a ser meros executores da politica
tracada pelo gestor federd" (Oliveira Jr, 2000: 152). Além disso, "atutela
federal sobre 0 uso dos recursos transferidos tenderia a aumentar com a
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criacdo dasagénciasderegulacdo (vigilanciasanitaria, salide suplementar),
que dificultariam ainda mais a unificacdo do teto financeiro (atualmente,
muito compartimentado), uma vez que cada uma devera formular suas
proprias regras para atransferénciafinanceira e a conseqiente avaliacéo
dos gestores estaduais e municipais' (Oliveira Jr., 2000: 151).3°

Contudo, a autonomia de Estados e municipios na utilizacdo dos
recursos precisaria ser mais debatida. A critica a0 modelo de descen-
tralizac8o tutelada pela esfera federal e operada por meio do financia-
mento corre o risco de umaidesalizagdo daesferamunicipa. Em principio,
n&o ha nada de implicitamente virtuoso no nivel local que n&o possa haver
no nivel naciona. Exceto a hipétese de que no nivel loca possa-se construir
um espaco publico em que o0 exercicio da cidadania ativa assumiria um
papel preponderante de aprendizado. Assim, "o poder loca configurar-
se-ia como um espaco privilegiado de se fazer avancar ademocratizacdo
das politicas publicas de corte socia, em um processo ndo-linear, mas que
apontaria para a viabilidade de a descentralizacdo levar a democratiza-
¢ao, possibilitando o0 exercicio do controle publico e da participagéo ativa
dos cidaddos naformulagéo eimplementaco das politicas setoriais' (Elias,
2000: 228).

O certo é que a descentralizagdo coloca maiores exigéncias ao
poder local, em relagdo ao financiamento dos servicos de salide e aos
modelos de atencdo a salde. Requer, na verdade, um grau minimo de
competéncia técnica, gerencial e politica, como pré-requisitos para uma
efetivadescentralizagdo. Elias (2000: 222) sabe que "as autoridades|ocais
nem sempre tém clareza sobre essas questdes, e com freqiiéncia o nivel
local pode estar sob o controle de oligarquias paliticas'.

Amorim e Perillo (2000), comentando a aprovagéo da Emenda
Constituciond re 29, em setembro de 2000, que promove a vinculacdo de
recursos para a salde nos orgamentos das trés esferas de governo,
afirmaram: "o discurso oficia quer nosfazer acreditar que o aporte regular
de recursos resultard na melhoria dos servicos de sallde aos cidadaos.
Entretanto, chamamos a atencéo para o risco de a emenda acabar se
tornando indcua, pois 0 sistema publico pode n&o conseguir oferecer
melhores servicos a populacdo, apesar de gastar mais. Por qué?”'.

a) privilegia-se a atencdo a doenca relativamente a promogéo da
salide. Os servicos prestados sdo remunerados apenas quando existe a
doenca: 0 médico recebe por consulta, o laboratorio pelo exame redizado,
0 hospital pelainternagdo ou procedimentos praticados. Sem doenga, néo
ha pagamento pelo servico prestado; e

b) poucos recursos sdo usados paraprevenir €/ou promover asalde:
PAB e PSF.
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Além disso, Marques e Mendes (2000), apartir de um estudo recente
do Centro de Estudos e Pesquisas de Administracdo Municipal (Cepam),
mostraram que o nivel inicia de gasto exigido pela Emenda Congtitucional
n2 29, parao ano 2000 (7%), jAhaviasdo atingido pelos municipios paulistas
em 1995 (13,8%), enquanto 0 desgavel para 2004 (15%) havia sido
superado em 1997 (16,2%). Afirmaram, ainda, que essarealidade néo era
restrita aos municipios paulistas: de acordo com o Sistema de Informa
cOes sobre o Orcamento Publico em Salde (Siops), em levantamento
redizado pelo Ministério da Salde junto a 1.500 municipios, o percentua
destinado a salide havia sido de 15% das receitas de impostos e transfe-
réncias congtitucionais em 1998. Demonstram, assim, que avinculacéo de
recursos dificilmente ira alterar o quadro do financiamento das agdes de
salde nos municipios. No caso dos Estados, considerando que a maioria
deles vem destinando 6% de suas receitas de impostos e transferéncias
constitucionais para a salide, a Emenda Constitucional ampliou suas
participacdes para 12%. Contudo, os Estados tenderéo a aplicar apenas o
minimo previsto pelale.

Sindizaram, ent&o, que a Emenda Constitucional, por melhores que
tenham sido asintencfes de seus proponentes, gpenas Sancionou 0 compro-
metimento atual dos municipios e do governo federa. E, mediante uma
elevaco da participacdo dos Estados, abriu méo das contribuigdes sociais
(como fonte derecursos paraasalide). PelaEmenda, ocorreria, naverdade,
a completa desvinculagéo das contribuigdes sociais ao financiamento das
acdes de sallde, como se ndo houvesse disputa por esses recursos.

Finamente, deve-se enfatizar que a despeito de um esforco
redistributivo da Uni&o, mantém-se um certo grau de desigualdade na
alocacdo de recursos publicos para a salde. De um lado, os Estados e
municipios das regides brasileiras detém diferentes capacidades de
arrecadacdo tributariae, portanto, diferentes volumes de recursos passiveis
de serem aplicados em servigos de satide. De outro lado, o principal meca-
nismoindutor paraafixacdo dostetosfinanceirosdastransferénciasfederais
continua sendo a série histérica, que reflete a capacidade instalada e a
complexidade darede. Como adistribui¢do daofertade servigos, principal-
mente os de maior densidade tecnol 6gica, € muito heterogénea, asregides
gue concentram os servigos detém os maiores val ores. No entanto, amaior
parcela da populacéo que depende exclusivamente do SUS esta locali-
zada nas regides mais pobres: Norte e Nordeste. Essa |6gica tende a se
repetir dentro dos Estados, privilegiando também os municipios maisricos,
gerando um ciclo vicioso.

A definicdo de um valor per capita Unico naciona parece ser insu-
ficiente para reduzir essas distorgdes, uma vez que desconhece a
capacidade instalada e o fluxo de usuérios do SUS. A hierarquizacéo da
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rede deve ser essencia para garantir um melhor aproveitamento dos
recursos tecnol 0gicos, cadavez mais caros e complexos e, que ndo podem
ser igual mente distribuidos entre os municipios €, d gumas vezes, nem entre
o0s Estados, como € o caso de certos tipos de transplantes ou servigos de
ato custo/complexidade.” Assim, a alocacdo de recursos financeiros de
custeio, sem levar em conta a capacidade instalada da rede de servicos,
pode levar adesperdicios, tais como o pagamento de medicamentos direta-
mente as farmacias, que cobram 40% acimado preco dos medicamentos
adquiridos por compra direta.

Diante disso, apreende-se que reduzir as desigualdades regionais
naofertae acesso aos servigos constitui um dos mai ores desafios col ocados
frenteao SUS. O caminho menostraumético paradiminuir as desigud dades,
porque atenuaria o conflito redistributivo, seriadar prioridade adiminuicdo
dasiniquidades nad ocacdo de recursos adicionais col ocados a disposi¢éo
do setor. Isto é, mediante a alocacdo de mais recursos e ndo com o
estrangulamento dos mecani smos de financiamento dasregides com maior
oferta de servigos. Sendo, como fazer a transicdo? Como garantir que o
aumento dos tetos ndo sgja fruto de umadisputa entre os Estados? Como
caminhar de um cendrio a outro sem inviabilizar servicos necessarios a
populacdo, sem deteriorar 0s servigos nas regides que dispdem de melhor
estrutura de of erta?®

A busca da eqiidade deveria passar, portanto, pelo incremento dos
recursos parainvestimentos, balizados por um Plano Naciond de Prioridades
de Investimentos, construido de formaascendente, paraviabilizar em cada
Estado e municipio ainfra-estruturaminimanecessariaparaatuar de acordo
com sua redlidade sanitaria®®* Em um segundo momento, haveria uma
redistribuicdo dos recursos de custeio, mediante um Plano Nacional de
Salde que utilizaria a capacidade instalada local e diminuiria o fluxo
intermunicipal/interestadual de pacientes. A definicdo de diretrizes e
prioridades de &mbito naciona — mediante pactos amplos sobre os critérios
de alocacéo e as contrapartidas — eliminaria a necessidade de excessiva
compartimentalizagdo dos recursos.*

Notas

1 Esteartigo constitui um fragmento de uma pesguisamais amplasobre as“ Transferénci-
as federais negociadas de recursos para o Estado de Séo Paulo”, coordenada por Jodo
Carlos Araljjo e financiada pela Secretaria da Fazenda do Estado de Sao Paulo. Somos
gratos amuitos pesquisadores da dreada salide, sem os quais este trabalho néo teriasido
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possivel. Em especial, gostariamos de explicitar nossos agradecimentos aMariaLiz de
Medeiros Roarelli, da Assessoria do Senado; Patricia Lucchese, da Escola Nacional de
Saiide Plblica/Fundacio Oswaldo Cruz; Aquilas Mendes, da Fundagio Cepam-SP;
RosaMariaMarques, do Departamento de Economiada PUC-SP; José Rivaldo Melo de
Franca, Deildes de Oliveira Prado e Karla Krepsky, do Ministério da Salde; Marcia
Tubone, da Secretaria de Salde do Estado de Sdo Paulo e Marta Arrecht, da Unesp.
Evidentemente, as responsabilidades por eventuais equivocos que ainda persistirem sdo
de responsabilidade dos autores.

Fundo de Salilde — conta especia em que sdo depositados e movimentados os recursos
financeiros do SUS, sob fiscalizagdo do Conselho de Salide, nastrés esferas de governo.
A criagdo por meio delel e o funcionamento do Fundo de Salide representam um dos pré-
requisitos para que Estados, municipios e Distrito Federal recebam, de formaregular e
automética, recursos federais do FNS paraimplementacdo de agdes e servicos, alocando-
osparainvestimentos €/ou assisténciaambul atorial e hospitalar e demaisagdes de salide.
Em 26 de janeiro de 2001, foi editada a Norma Operacional de Assisténcia a Salde
(NOAS-SUS 01/2001), que altera as formas de habilitagdo, sendo que os municipios
teriam 30 dias a partir daquela data para se adequarem (Portarian 94 do Ministério da
Salide). Os efeitos dessa Portariando serdo considerados nesse artigo, pois se privilegiou
a estrutura existente até o ano de 2000.

Cf. Elias (2000: 217): “o periodo aberto com a posse de Fernando Henrique Cardoso
caracterizar-se-apelapromocao de al teragtes substantivas no processo de reformulagéo
do sistema de salde. Radicalizam-se algumas diretrizes e sdo introduzidas novas
concepcdes.”

No jargdo dasalide publica, eqliidade, sinénimo deigual dade, assumiu o seguinte sentido:
tratar desigualmente os desiguais, discriminar positivamente os que tém menos; ou
simplesmente dar mais a quem tem menos (Mont’ Alverne, 2000: 157).

Todas as figuras utilizadas neste trabalho a fim de facilitar a compreensdo dos fluxos de
recursos foram baseadas nas seguintes publicagdes do Ministério da Salde: Ministério
da Saide (¢/d) “Visdo sistémica do processo” e Mangueira et al. (1999).

Em agosto de 2000, o PSF cobria 53,9% dos municipios brasileiros, correspondendo a
20,3% dapopulagdo do pais. O PACS atingia82,6% dos municipiosbrasileiros, represen-
tando 49,9% da popul agdo do pais. Destaca-Se que esses programas priorizaram, em um
primeiro momento, o atendimento da popul acdo de municipios com menor urbani zag&o.
Os PACS e de PSFsforam adaptados para a &rea metropolitana da cidade de S&o Paulo,
passando aser chamados de Qualidade Integral aSalide (Qualis). Jafoi implementadoem
Itaquera, VilaNova Cachoeirinha, VilaBrasilandia, Freguesiado O, Parque S0 Lucas e
Sapopemba. S0 financiados com recursos do governo do Estado e ndo do governo
federal. O critério de distribui¢&o de recursos no Qualis passou aser R$ 63,60 per capita
por ano. Além dos servigosambul atoriais e delaboratdrios, incluem os servigos de salide
mental, bucal eparto. Incluem também programas de treinamento (educagdo continuada)
asequipes. Nacidade de Niterdi, foi implementado um programa semelhante, intitulado
Programa Médico de Familia, a partir da experiéncia cubana de medicina familiar.

O pagamento por procedimentos custeard as agdes de média e alta complexidade
executadas por Estados e municipios que assumirem a gestdo plena do sistema.

Cf. Costa, SilvaeRibeiro (1999: 51). Quando os municipios sdo enquadrados em quais-
quer das modalidades de gest@o definidas pela NOB 01/1996, os limites dos repasses
federais ficam evidentes face as necessidades de financiamento do sistemalocal, o que
pode gerar incentivos aconteng&o de custos, uso de recursos proprios e maior responsa
bilidade pela gestdo dos mesmos.

11 Essa estrutura dos tetos financeiros € definida de modo semel hante para todos os tipos

de habilitagdo, sejamunicipal ou estadual.
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avaliacdo da CIB em cada Estado. Esse fator e indice integram o TFA do municipio edo
respectivo Estado.

Trata-se de um montante de recursos referente a procedimentos ambul atoriais de média
complexidade, medicamentos excepcionais, érteses e prétesesambul atoriais etratamento
forado domicilio. E transferido diretamente aos Estados e municipios habilitados.
Consiste no pagamento dos val ores apurados por intermédio do Sistemade I nformagdes
Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), com base na Autorizagdo de Procedimentos de Alto
Custo (Apac), documento que identifica cada paciente e asseguraa préviaautorizagdo e
o registro adequado dos servigos que lhe foram prestados.

Consiste no pagamento direto as Secretarias Estaduais de Sallde e as SecretariasMunicipais
de Salide, pela execucdo de agles de média e alta complexidade de competéncia estadual
emunicipal contraaapresentacdo de demonstrativo de atividadesrealizadas ao Ministério
da Salide. Essas agdes e 0 valor de suaremuneracao sdo definidos em negociacdo naCIT
eformalizados em portaria do 6rgéo competente do Ministério (SVS/MS), previamente
aprovadas no CNS.

Consiste no pagamento direto as Secretarias Estaduai s de Salide e SecretariasMunicipais
de Salide, pela prestacdo de servigos relacionados as agdes de competéncia exclusivada
Secretaria de Vigilancia Sanitaria (SVS/IM'S), contra a apresentacdo de demonstrativo de
atividades realizadas pela SES ao Ministério. Ap6s negociacdo e aprovagdo na CIT e
préviaaprovacdo no CNS, aSVS/MS publica a tabela de procedimentos do PDAVSeo
valor de sua remuneragdo.

A NOB 1/1996 ndo é explicita sobre aformulade cdlculo do TFA.

Segundo a NOB 01/1996, um determinado Estado se habilita & Gestdo Avancada do
Sistema Estadual se: “apresentar a programagdo pactuada e integrada ambulatorial,
hospitalar e de alto custo, contendo areferénciaintermunicipal e os critérios paraa sua
elaboragao; dispor de 60% dos municipios do Estado habilitados nas condi¢des de gestéo
estabelecidas nesta NOB, independente do seu contingente populacional; ou 40% dos
municipios habilitados, desde que, nestes, residam 60% da populacdo; ou ainda se
dispor de 30% do valor do TFA, do Estado comprometido com transferéncias regulares
e autométicas aos municipios’.

De acordo com aNOB 01/1996, um determinado Estado se habilitaa Gestdo Plenado
Sistema Estadual se: “comprovar a operacionalizacdo de mecanismos de controle da
prestacdo de servigos ambulatoriais e hospitalares, tais como centrais de controle de
leitos e internacdes, de procedimentos ambulatoriais e hospitalares de ato/culto e/ou
complexidade e de marcagdo de consultas; dispor de 80% dos municipios do Estado
habilitados nas condi¢Bes de gestdo estabelecidas nesta NOB, independente do seu
contingente populacional; ou 50% dos municipios habilitados, desde que, nestes, residam
80% da populago; ou ainda se dispor de 50% do valor do TFA, do Estado comprome-
tido com transferéncias regulares e autométicas aos municipios”.

O Reforsus, pelasuaimportanciadentro do Programa“ Qualidade e Eficiénciado SUS’,
merece alguns comentdrios. Trata-se de um projeto do Ministério daSaldeinstituido no
final de 1996, mediante um empréstimo celebrado entre o governo brasileiro, 0 Banco
I nteramericano de Desenvolvimento (BID) e o Banco Mundial (Bird), no valor de US$
650 milhdes, que deve ser acrescido da contrapartida brasileira de US$ 100 milhdes.
Tem como principal objetivo reforgar arede de salide com investimentos em projetos
que visem a recuperacao fisica, tecnoldgica, gerencia e operacional das unidades de
salde (publicas e filantropicas) e, assim, ampliar 0 acesso da populagdo aos servicos.
O projeto possui doiscomponentes. No primeiro, estdo, basicamente, osinvestimentos
pararecuperar arede fisica de salide (equipar hospitais, laboratérios, hemocentros
etc) e melhorar a atividade gerencial das unidades que receberem os recursos do
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projeto. No segundo componente, estdo as agdes, projetos e pesquisas para apoiar a
melhoria do desempenho do sistema de salide.

Entre os 11 programas enumerados, seis (Melhoria Habitacional para o Controle da
Doengade Chagas, Sistemas de Residuos Sdlidos, Servigos de Drenagem parao Controle
da Maléria, Melhorias Sanitérias Domiciliares, Sistemas de Abastecimento de Agua,
Sistemas de Esgotamento Sanitario) podem ser objeto de emendas parlamentares ao
Orgamento da Uni&o.

Cf. alel ne 8.080/1990, art. 36: “0 processo de plangjamento e orcamento do Sistema
Unico de Satide, SUS, sera ascendente, do nivel local até o federal, ouvidos seus 6rgéos
deliberativos, compati bilizando-se as necessidades da pol itica de salide com a disponibi-
lidade de recursos em planos de saide dos municipios, dos Estados, do Distrito Federal
edaUnido”. O § 12 estabelece que “0s planos de salide serdo a base das atividades e
programagdes de cada nivel de diregio do Sistema Unico de Salide, SUS, e seu financia-
mento serd previsto na respectiva proposta orcamentéria’. De acordo com 0 § 2: “é
vedada a transferéncia de recursos para o financiamento de agdes ndo previstas nos
planos de sallde, exceto em situagdes emergenciais ou de calamidade publica, nadreade
saide’.

Em meados de agosto de 2000, foi aprovada a Emenda Congtitucional que assegura um
percentual minimo de recursos da Unido, dos Estados e dos municipios a gastos na area
de salide. Gradualmente, Estados e municipios deverdo alocar, no primeiro ano, pelo
menos 7% das receitas resultantes de impostos e transferéncias constitucionais para
area, sendo que esse percentual crescerd graduamente até atingir 12% para os
Estados e 15% para os municipios, em 2004. A Uni&o devera destinar 5% amaisdo que
dispensou no ano 1999 a salide; para os anos seguintes, o valor apurado no ano anterior
deve ser corrigido pela variagdo nominal do PIB. Para uma estimativa dos possiveis
impactos da Emenda Constitucional r# 29 nos gastos de salide das trés esferas de
governo, ver Faveret, Oliveira, Krepsky, Maheiro, Benevides, (2000).

Entre 1996 e 1998, a CPMF era destinada exclusivamente ao financiamento da salide.
Quando foi reaprovada, em 1999, a aliquota de contribuicdo passou de 0,20% para
0,38%, ficando 0,20% para a salide e 0,18% para a Previdéncia.

Em marco de 1999, o PAB garantia um minimo de R$ 10,00 e um méximo de R$ 18,00
per capita/ano para os municipios investirem em atendimento béasico em salide.
Portariane 1.884/GM, de 18 de dezembro de 1997, do Ministério da Salide, no art. 1,
define que “ sdo repassados mensal mente para os municipios habilitados nagestdo plena
daatencao bésicarecursos equivalentesa 1/12 de R$ 10,00 por habitante/ano (parte fixa
do PAB)”. No art. 4, estabelece que “para os municipios ndo habilitados, no prazo
maximo de 60 (sessenta) diasacontar dadatada publicacdo destaportaria, 0 repasse serd
efetuado por producéo deservicoseovalor total repassadoterdcomolimitemaximo
amédia de seu faturamento em assisténcia basica no ano de 1996”.

Inclui 0 PACS e o PSF. No primeiro, sdo repassados recursos no valor de R$ 2.200,00/
ano para cada agente comunitério de salide até um limite de 30% do valor fixo do PAB.
No segundo, sdo repassados recursos no valor de R$ 28.000,00/ano para cada equipe de
salideinstalada. Nosdois casos, trata-se de recursos destinados ao pagamento de sal&rios
e encargos dos profissionais especificos ao desenvolvimento do programa.

A portaria re 2.409/1998, do Ministério da Salide, definiu critérios para repasse de
recursos financeiros destinados ao combate das caréncias nutricionais nos municipios.
Os recursos transferidos a cada municipio pelo Programa de Combate as Caréncias
Nutricionais basi cas correspondem a um maximo de 50% dos custos para as atividades
de recuperagdo nutricional, que incluem, prioritariamente, o aeitamento materno e o
combate as deficiéncias de ferro (gestantes e criangas) e de vitaminas A (menores de
5 anos).
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A portaria re 2.283/1998, do Ministério da Salde, instituiu critérios para repasse de
recursos financeiros destinados as Agdes Bésicas de Vigilancia Sanitéria.

Deve-se enfatizar que apenas 10% dos municipios brasileiros assumiram a gestéo plena
do sistema. Evidentemente, isso tem implicagfes sobre o montante repassado fundo a
fundo e/ou mediante pagamentos federais por produgéo de servigos. Diante disso, vai

consolidando-se a necessidade de que os Estados federados desempenhem um papel

mai s atuante no plangjamento e nacoordenacdo do sistema. O que exigeinvestimentose,

portanto, capacidade de alocacdo de recursos. Porém, como 0s recursos provinham

predominantemente das transferéncias federais, diretamente ao produtor de servigcosou

aos municipios, o plangjamento estadual ficava dificultado. (Essa situacdo tenderd a se
modificar com aimplementacdo da Emenda Constitucional, ne 29, como seravisto mais

afrente)

Cf. Mendesetal. (1999: 99), o Tesouro do Estado de S&o Paul o respondeu por 59,3% do

gasto publico total com salide e os recursos vinculados federais representaram apenas

6%.

Deve-se esclarecer que anovaadministragdo da prefeitura de Sdo Paulo, encabecada por

Marta Suplicy, efetuou os procedimentos para a habilitagdo do seu sistema de salide na
Gestéo Plenada Atengdo Bésica.

Porém, deve-se salientar que a partir de 1995, houve umareorganizacao da Secretariada
Salide do Estado de Sdo Paulo a fim de atender ao papel de gestor estadua que Ihe
conferiaapoliticado SUS. Nesse momento, foi alterado o processo de regionalizagdo da
Secretaria Estadual de Salide, de formaque os 62 Escritdrios Regionais de Salide (Ersas),

criados em 1986, foram substituidos por 24 Diregoes Regionais de Salide (DRS), de
acordo com os decretos r# 40.082 e e 40.083, de 15 de maio de 1995. Com isso,

esperava criar melhores condicdes para o plangjamento regional da salide no Estado de
S50 Paulo (Cf. Mendes et al., 1999: 21).

Em procedimentos de elevada complexidade, parte dos recursos néo é transferida, mas
tem seus pagamentos realizados diretamente por meio do FAEC. Essa rubrica inclui

também recursos destinados a compensar a utilizag8o da rede de servicos de salide do
Estado de S&o Paulo por pacientes de outros Estados.

No mesmo sentido, ver Instituto de Sadide (2001: 28-29): “Naprética, segundo declaragdo
conjuntado Conselho Nacional de Secretérios Estaduais de Salide, CONASS e Conselho
Nacional de Secretérios Municipais de Salde, CONASEMS, o Ministério acabou segmen-

tando o Teto Financeiro da Assisténcia, concebido na NOB 01/96 como Unico para o
custei o da assisténcia a salide em varios sub-tetos, definidos e gerenciados pelo governo
federal. Esses sub-tetos sdo definidos como estimulos para que Estados e municipios
implementem programas e servigos especificos, e ndo podem ser redirecionados para
outras atividades, mesmo que eventualmente ocorra saldo em um determinado item de
despesa e falte em outro.”

Além disso, aEmenda desencadeou umadiscussio sobre se 0 Seu pouco preciso conceito
de gastos com salide inclui ou ndo saneamento, limpeza urbana, tratamento de residuos
solidos etc.

Paraumaavaliagéo dos consdrciosintermunicipais de salde, ver Ribeiro e Costa (2000).

Ver também Dain (2000), que chama a atengdo para o crescimento exagerado do nimero
de municipios na década de 90, o que pode implicar uma excessiva pulverizagéo dos
recursos, se ndo ocorrer uma hierarquizacao/regionalizacdo do atendimento e, portanto,

darede de servigos.

Uma equipe de pesquisadores da Fiocruz — Patricia Tavares Ribeiro Lucchese (coorde-

nadora), Luciana Tricai Cavallini, Ménica Rodrigues Campos e Marcia Garcia— esta
procurando desenvolver uma metodologia que possibilite caracterizar as diferengas
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regionais na gest&o publicado cuidado a salide afim de subsidiar as negociagesnaCIT
e viabilizar uma reducéo das desigualdades na alocagdo dos recursos do SUS (Projeto
“Processo Alocativo e Reducdo de Desigualdades Regionais: Equidade na Gestéo do
Sistema Unico de Salide” — DCS/ENSP — SE/Ministério da Satide — Abrasco).

O Ministério da Salide patrocinou a el aboragédo de uma pesguisaem diversos campos de
interesses da salide, com destaque para as indUstrias de equipamentos hospitalares e de
medicamentos. Ver Braga e Silva (2001).

O governo do Estado do Rio Grande do Sul instituiu a Municipalizagdo Solidéria da
Salide, como forma de cooperacdo técnica e financeira com todos os municipios em
alguma forma de gestdo do SUS, para ampliagdo e qualificagdo da atencéo a salde
prestadaapopulagéo (Ferlae Martins Jr., 2000: 187). Mediante aPortariaSESYRSn2 19,
de 5 de junho de 2000, definiu os seguintes critérios para cdculo dos valores a serem
repassados trimestral mente aos municipi os galichos: Coeficiente de Populagéo Total do
Municipio, Coeficiente de Populagdo com Idade Menor de 14 anos, Coeficiente de
Populacdo com Idade Maior de 60 anos, Coeficiente do Inverso da Capacidade Instalada
Municipal, Coeficiente Ponderado de Mortalidade Infantil do Municipio, Prioridade
Regiona (ordem de prioridade dada & salde pela populagdo de cada municipio nas
assembléasdo Orgamento Participativo Estadual ), Coeficientedo Inverso daArrecadacdo
per capita Municipa e o Coeficiente do Volume de Recursos Utilizados na Area da
Salide. Com esses critérios, estdo sendo beneficiados principalmente os menorese mais
carentes municipios gatichos. Deve-se salientar ainda que osrecursos sdo transferidosdo
Fundo Estadual de Salde para os Fundos M unicipais de Salide, sem qual quer prescricao.
Cada municipio tem autonomia para decidir em que ird gastar os recursos, dentro da
funcéo salide, desde que suaaplicacdo sejaaprovadapel osrespectivos Conselhos M uni-
cipais de Salde. Ver, Secretaria da Salde do Estado do Rio Grande do Sul. (2000), SUS
élegal: legidacdo federal e estadual do SUS. Porto Alegre.
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Resumo
Resumen
Abstract

Transferéncias da Unido em salide para o Estado de S&o Paulo
Marcos Antonio Macedo Cintra e Jodo Carlos Aradjo

A partir da andlise da legislagio bésica do Sistema Unico de Satide (SUS) procura-se
apreender 0s mecanismos de repasse de recursos federais para as instancias subnacionais
de governo, ainstitucionalidade da programag&o e da negociagéo, bem como os principais
programas. Busca-se, ainda, identificar as principais fontes orcamentarias de recursos
federais e os critérios de distribui ¢do desses recursos nos diferentes programas. Finalmen-
te, desenvolve-se uma tentativa de quantificar a participagédo do Estado de S&o Paulo no
volume de transferéncias federais na érea da salide.

Transferenciasdela Union en salud para € Estado de Sao Paulo

Marcos Antonio Macedo Cintra y Jodo Carlos Aradjo

A partir del andlisis delalegislacion basicadel Sstema Unico de Sadde (SUS) (Sistema
Unico de Salud) procurase aprehender los mecanismos de repaso de recursos federales
paralasinstancias subnacionales del gobierno, laingtitucionalidad delaprogramaciény de
lanegociacion, asi como los principal esprogramas. Buscasetodaviaidentificar lasprincipales
fuentes presupuestarias de recursos federalesy los criterios de distribucion de esos recur-
sos en los diferentes programas. Finalmente, desarrollase una tentativa de medir la
participacion del Estado de S3o Paulo en € volumen de transferencias federalesen el &rea
delasalud.

Transferring health federal fundsto the state of S&o Paulo
Marcos Antonio Macedo Cintra and Jodo Carlos Aradjo

Based on an analysis of SUS (acronym of Sistema Unico de Salde/Single Health
System) general regulations the author makes an attempt to clarify mechanisms for
distribution of federal fundsto states and municipalities, its scheduling and negotiations as
well asitsmajor programs. It isa so an attempt to identify budget sources of federal funds,
criteriafor distribution of fundsto different programsand finally quantify the share of the
State of S&o Paulo in thetotal volume of federa transfersto health system.
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