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Abstract

This article analyzes the Federal implementa-
tion of primary health care policy in Brazil from
2003 to 2008, considering the government func-
tions of health planning, regulation, financing,
and health services delivery. The methodology
included literature and document review, inter-
views with key policy actors, budget analysis, and
health database analysis. The analysis showed a
reduction in direct Federal health services deliv-
ery and weaknesses in Federal planning. Federal
performance mainly involved regulation, based
on norms linked to financial mechanisms. As for
funding, the results showed a slight increase in the
share for primary care in the Federal budget, ad-
Jjustments, and creation of new incentives, some
aimed at equity. Although some progress occurred,
a remaining challenge is to reconfigure the Fed-
eral regulatory model and ensure a greater supply
of resources for primary health care in Brazil.
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Introducao

A partir dos anos 1970, o debate sobre a atencao
primdria a satide se intensifica internacional-
mente, resultante dos questionamentos a respei-
to da organizacao da atencdo a satide, baseada
em um modelo médico hegemonico especiali-
zado e intervencionista, com fragmentacao da
assisténcia e pouco impacto na melhoria da si-
tuacdo de saide da populacdo. Outro fator que
impulsionou esse debate foi a lacuna existente
entre o estado de satide nos paises desenvolvidos
e naqueles em desenvolvimento, que chamava
atencdo para a desigualdade no acesso aos ser-
vicos de saide 1.

A valorizacao do tema da atenc¢ao primadria a
sauide pode ser observada nos planos politico e
académico, em ambito nacional e internacional,
nas propostas das agéncias internacionais e nos
processos de reformas dos sistemas de satide nos
anos 1980 e 1990 2.

O termo atencdo primdria a satide € anali-
sado segundo diferentes dimensdes 3, podendo
variar desde uma concepcdo mais abrangen-
te, estruturante do sistema de saide, até uma
concepc¢do mais restritiva e seletiva 4. A imple-
mentacdo de determinada perspectiva estd di-
retamente relacionada as particularidades do
sistema de salide de cada pais, que sdo imple-
mentados em distintas conjunturas sociais, po-
liticas e econdmicas, e estdo constantemente
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sob tensao de interesses conflitantes, caracte-
ristica marcante do setor satde.

No Brasil, a década de 1990 foi marcada por
importantes mudancgas na politica nacional de
atencdo primdria a saide e por grande investi-
mento na ampliac@o do acesso a satide. Pode-se
dizer que tais transformacoes se relacionam tan-
to as mudancas no arranjo federativo instaurado
apos a Constituicao de 1988 e ao processo de
descentralizacdo, como ao destaque assumido
pela atencao primadria a saide na agenda seto-
rial, principalmente a partir de meados da dé-
cada de 1990.

Em relacdo ao primeiro aspecto, o novo ar-
ranjo federativo na satide compreendeu avan-
¢os no movimento de descentralizacao politico-
administrativa, com énfase na municipalizagao;
o estabelecimento de novos mecanismos de fi-
nanciamento na satde; e a progressiva transfe-
réncia de responsabilidades pela execucao direta
de agoes e servicos de salide a estados e princi-
palmente a municipios, com destaque para os
ambulatoriais.

No entanto, grande parte dos municipios no
pais é de pequeno porte, com pequena base eco-
nodmica de sustentacdo e, portanto, dependen-
te de transferéncias intergovernamentais. Em
muitos deles ndo havia sequer uma base técnica
local para formular e implementar politicas de
saide no ambito municipal, ou mesmo assumir
a gestao da rede de servicos de satide do muni-
cipio, nos casos onde havia servicos de saide
instalados 56.

A redistribuicao de poder e de competéncias
entre os trés entes federativos gerou mudancas
na forma do gestor federal exercer suas fungoes.
No que dizrespeito ao processo de formulacao de
politicas e planejamento, a incorpora¢do de no-
vos atores representou uma alteracao significati-
va, visto que a trajetoria da politica de satide bra-
sileira havia sido marcada por um elevado grau
de centralismo. No que concerne a regulacao em
saude, o Executivo federal, historicamente forte
no federalismo brasileiro 7, reafirmou seu poder
sobre estados e municipios por meio da edicao
de normas e portarias atreladas a mecanismos
financeiros. Essa caracteristica do modelo de in-
tervencdo adotado pelo gestor federal marcou a
conducdo da politica nacional de saide na déca-
da de 1990 8.

Apesar da execucao direta de acgoes e servi-
cos de atenc¢do primadria a satide ser atribuicao da
esfera municipal, o Ministério da Satide tem pa-
pel relevante na determinacao desta politica em
ambito nacional, por ser um importante 6rgao
formulador e financiador das politicas de satide
e pelo cardter indutor da politica federal de in-
centivos para a atencdo primadria a satide 9. Ainda
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que a participa¢do da Unido no financiamento
do Sistema Unico de Satide (SUS) tenha diminu-
ido ao longo da década de 1990, durante todo o
periodo foi superior a 50%, revelando o impor-
tante papel desempenhado pela esfera federal no
financiamento do sistema de satde.

No que concerne ao segundo aspecto — a
priorizacdo da atencdo primadria a satde pelo
gestor federal — o enfoque da aten¢do primdria
predominante na agenda do Ministério da Sau-
de a partir de meados dos anos 1990 se inseriu
numa perspectiva de reorganizagdo do sistema,
de mudanca do modelo de atencdo e, vinculado
no plano discursivo, a busca de consolidacao dos
principios do SUS de universalidade e integra-
lidade. O esfor¢o de reorganizacdo do sistema
com base na atencdo primdria a satide tem sido
pautado por estudos como o de Starfield 10. Essa
autora aponta que sistemas de satide orientados
para a atencdo primdria apresentam impacto
positivo nos indicadores de morbi-mortalidade,
pois promovem cuidados em satide mais efetivos
e alcancam maior efetividade, eficiéncia e eqtii-
dade, quando comparados a sistemas voltados
para atencao especializada.

Com a aprovacao da Norma Operacional Bd-
sica do SUS de 1996 (NOB-SUS 01/96), o Progra-
ma Agentes Comunitédrios de Satide (PACS) e o
Programa Saude da Familia (PSF) foram enfati-
zados pelo ministério como estratégias priorita-
rias para o fortalecimento da atengdo primadria
nos sistemas municipais de satide. De acordo
com Fausto 11, o PSF trouxe incontestavel rele-
vancia para a atencdo primdria na agenda deci-
soria da politica nacional de saiide — tema que
ndo ocupava posicdo de destaque até 1995 — e
tem motivado os dirigentes a persistirem nesta
direcao.

O inicio de uma nova conjuntura politica
em 2003 apo6s ascensdo de Lula a Presidéncia da
Reptiblica suscitou numerosos questionamen-
tos relativos a conducdo da politica nacional de
saide. No novo governo ocorreriam inflexdes
importantes na agenda e no modelo de interven-
¢do federal na satide? A atencao primadria a satide
continuaria a desempenhar um papel priorita-
rio? Haveria mais elementos de continuidade ou
de mudanca na condugdo dessa politica em rela-
¢do ao periodo anterior?

Este artigo analisa a conducao federal da
politica de atencao primadria a satide no Brasil,
no periodo de 2003 a 2008. Considerando que
o modelo de intervencao federal na satide po-
de ser caracterizado a partir da configuracao de
quatro funcdes de Estado principais 8 — plane-
jamento; regulacdo; financiamento; execugao
direta das acdes — o trabalho enfoca as duas
funcdes federais mais proeminentes no perio-



do: aregulacgdo e o financiamento da politica de
atencao primdria a saide.

Metodologia

A pesquisa sobre a conducao federal da politica
de atencdo primadria a saide envolveu diversas
estratégias metodolégicas: realizacao de revisao
bibliogréfica; andlise documental; anédlise de ba-
ses de dados secunddrios; anélise orcamentdria e
realizacdo de sete entrevistas semi-estruturadas
com atores-chave da politica, escolhidos segun-
do os critérios de cargo ocupado e tempo de atu-
acdo na politica de atencao primdria a satide.

Para a andlise da funcao federal de regulacao,
compreendida como o conjunto de estratégias
voltadas para a modulacdo do sistema de satide
segundo determinadas regras ou parametros na-
cionais, valorizou-se neste trabalho a andlise das
portarias federais. Tal opcao se deve a constata-
¢do de que a forma hegemonica de atuacdo do
gestor federal na satide que se afirmou no final
dos anos 1990 foi a inducao de politicas e pro-
gramas federais por meio de portarias atreladas
a mecanismos de financiamento 812.

As portarias expedidas no periodo de janei-
ro de 2003 a junho de 2008 foram levantadas
valendo-se da consulta sistemadtica as bases de
dados do portal do Sistema de Legislacdo da Sau-
de do Ministério da Saiide — Saiide Legis (http://
portal2.saude.gov.br/saudelegis/LEG_NORMA _
PESQ_CONSULTA.CFM). Os seguintes descri-
tores foram utilizados: atencao bdsica; atencao
primdria a satde; PSF; agentes comunitdrios de
saude; Piso de Atencdo Bdsica (PAB) fixo; PAB
variavel e assisténcia farmacéutica bdsica. Cabe
mencionar que os termos atencdo bdsica e aten-
¢ao primdria a satdde sao usados neste trabalho
sem distincao.

Ap6s a sistematizagado e andlise das portarias
foi realizada a sua classificagao em oito grupos
temadticos: atencao bdsica (diretrizes); financia-
mento; gestdo; PSF; assisténcia farmacéutica ba-
sica; recursos humanos; sistemas de informacao,
monitoramento e avaliacao; outros. Tendo em
vista a magnitude dos grupos gestdo e financia-
mento, estes foram divididos em subgrupos.

J& o estudo do financiamento federal da aten-
¢do primadria a satde, considerou os seguintes
aspectos: (a) a evolucdao do montante de recursos
do or¢camento do Ministério da Satide destinado
aatencao basica; (b) o peso da atencao basica no
conjunto do or¢amento do Ministério da Satde;
(c) a distribuicao dos recursos da atencao bdsica
porregido e Unidade da Federacdo (UF); (d) adis-
tribuicdo dos recursos da aten¢ao basica por pro-
grama ou estratégia. Optou-se pela utilizagao de
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duas diferentes fontes: Sistema de Informacoes
sobre Planos e Or¢amento Ptblico (SIGA Brasil;
http://www9.senado.gov.br/portal/page/portal/
orcamento_senado/SigaBrasil); e abase de dados
de recursos federais do SUS, disponivel na pagi-
na eletrénica do Departamento de Informadtica
do SUS (DATASUS; http://www.datasus.gov.br).
Para constru¢do dos indicadores com base no
SIGA, foram considerados os valores empenha-
dos com acdes e servicos de saide e excluidos
os referentes a pagamento de dividas, inativos e
pensionistas, e transferéncia de renda com con-
dicionalidades, a fim de saber a evolucao do mon-
tante e o peso da atencdo bdsica no orcamento
federal. A anélise da execugao orcamentdria fe-
deral baseando-se nessa fonte foi feita para o pe-
riodo de 2004 a 2007, correspondente ao ciclo do
primeiro Plano Plurianual (PPA) do governo Lula.
J4 as informacoes a respeito da transferéncia de
recursos federais diretamente aos municipios ou
estados obtidas no banco de dados do DATASUS,
foram analisadas para o periodo de 1998 a 2006.
A definicdo do ano de 1998 para o inicio da série
se deve as mudancas operadas no financiamento
a partir desse ano, relacionadas ao inicio da im-
plementacdo da NOB-SUS 01/96, que geraram
uma notdvel mudanca no perfil das prioridades
da politica alocativa federal 13.

Para comparacao intertemporal dos indica-
dores obtidos nas duas fontes analisadas foi re-
alizada a corregdo dos valores para dezembro de
2007, com base no Indice Nacional de Precos ao
Consumidor Amplo (IPCA) do Instituto Brasilei-
ro de Geografia e Estatistica (IBGE; http://www.
ibge.gov.br).

Resultados

No periodo de andlise, foi possivel identificar
elementos de continuidade e mudanca em re-
lacdo ao periodo anterior no que diz respeito a
conducio federal da politica de atengao prima-
ria a satide no Brasil. Observaram-se reducao na
funcao de execucao direta das agdes e servicos
de saude, fragilidades no planejamento e énfase
no papel federal de regulacao e financiamento
de politicas.

A prestacao direta de servicos federais ambu-
latoriais é residual e limitada a algumas realida-
des estaduais, fato coerente com o movimento de
redefinicao do papel do Estado e com o processo
de descentralizagdo politico-administrativa com
énfase na municipalizacao. No que concerne a
funcao de planejamento, embora tenha havido
esforcos no sentido de elaboracao de planos fe-
derais mais integrados, a andlise sugere déficit de
planejamento em médio e longo prazos voltado
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para a superacao de problemas estruturais e pre-
dominio de estratégias de planejamento norma-
tivo, em consonancia com o apontado por outros
autores 26,14,

Em sintese, ainda que em uma nova conjun-
tura, o poder de regulacdo do Ministério da Satide
permaneceu sendo exercido usando-se a edi¢ao
de centenas de portarias federais. Até mesmo a
Politica Nacional de Atencao Bdsica foi publicada
em 2006 por meio de uma portaria, revelando a
preferéncia do gestor federal por este tipo de ins-
trumento. O financiamento por sua vez também
manteve o padrao do periodo anterior, de vincu-
lacao de recursos federais aos programas priori-
tarios do ministério. A seguir serdo apresentados
os principais achados da pesquisa com relagao a
regulacao e ao financiamento federais.

Regulacéo

A funcao federal de regulagdo na satde se exerce
principalmente por meio de portarias atreladas
a mecanismos financeiros. O periodo de estudo
é marcado pelo grande volume de portarias rele-
vantes para a atencao bdsica (Tabela 1).

Observa-se que o nimero total de portarias
cai de forma expressiva entre 2003 e 2005, depois
se estabiliza e parece apresentar nova tendéncia
de aumento entre 2007 e 2008 (somente o primei-
ro semestre consta na Tabela 1). Durante todo o
periodo, o maior niimero de portarias correspon-
deu aos grupos de gestao e de financiamento.

Dentre as portarias do grupo atencao bdsica
(diretrizes), a principal publicacdo foi a Politica
Nacional de Atencdo Bdsica, que estabelece as
diretrizes e normas para organizagdo da atencao
bdsica, para o PSF e o PACS. Em termos gerais,
a principal caracteristica que define a producao
normativa desse grupo foi a ampliagao do esco-
po das agdes no ambito da atencdo bdsica, com
destaque para acdes de promocdo da saide e
prevencao de agravos.

A andlise das portarias de gestdo indicou que
no que diz respeito a gestdo federal da politica
nacional da atencao bdsica predomina a légica
de reconhecimento de municipios que cumprem
0s requisitos impostos pela normativa federal,
como parte do processo de descentraliza¢do no
SUS. Durante o periodo é significativa a pre-
senca de portarias de habilitacoes, embora com
tendéncia descendente a partir de 2004. Esse
decréscimo se justifica a partir de dois fatos: a
instituicao de tinica forma de habilitacido para
os municipios, e o Pacto pela Satide 2006, que
substitui o processo de habilitacdo de estados e
municipios e institui a assinatura de Termos de
Compromisso de Gestdo como a nova forma de
acordo entre as diferentes esferas gestoras.
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No grupo de financiamento destacam-se as
portarias que regulamentam as transferéncias
de recursos, em consonancia com a politica de
inducao exercida pelo ministério, e portarias que
reajustam incentivos, uma das principais énfases
no periodo.

De 2003 a 2005, observa-se um pequeno de-
créscimo na regulamentacao das transferéncias
de recursos, seguido por um aumento expressivo
no periodo seguinte. Essa inflexdo é decorrente
dos incentivos de assisténcia farmacéutica bdsi-
ca, cujos recursos financeiros federais passaram
a ser descentralizados, e do incentivo de com-
pensacao de especificidades regionais, cuja regu-
lamentacao e publicagao de valores ocorrem por
meio de portarias.

Desde o inicio do governo, houve um esfor¢o
em reajustar importantes incentivos, tais como
o valor do PAB fixo, sem alteracdo desde a sua
implantacao e que no periodo de estudo passou
por trés reajustes. Correcoes também foram fei-
tas nos incentivos para saide da familia, satide
bucal, PACS e para a assisténcia farmacéutica
bésica. Inovacgoes relevantes foram a inclusdo da
populacao de assentados na base de célculo do
PAB fixo e a atualiza¢do anual do seu valor utili-
zando a populacao estimada pelo IBGE.

Uma das mudancas mais importantes no
periodo foi a criacdo, em 2006, dos blocos de
financiamento que sdo constituidos por com-
ponentes, conforme as especificidades de suas
acoes e os servicos de saide pactuados. Em que
pesem os avancos e mudancgas gerados com a
criacdo desses blocos — como a relativa autono-
mia dos entes subnacionais na gestdo orcamen-
tdria, pois os recursos passam a ser depositados
em conta Unica para cada bloco —, a légica de
distribuicao de grande parte dos recursos per-
manece inalterada. O repasse s6 é efetivado me-
diante adesao do municipio ou estado ao referi-
do programa e o compromisso da implementa-
¢do das acdes a que se destinam, permanecendo
entdo limitada a autonomia deciséria dos entes
subnacionais.

De modo geral, a andlise desse grupo evi-
denciou mudangas significativas em relagdo ao
financiamento federal da atencdo bdsica. Esfor-
¢os foram feitos para a correcdo do valor do PAB
fixo, ainda que com dificuldades para manter seu
aumento sistemadtico, e também para a contem-
placdo de um dos trés mega-objetivos do Plano
Plurianual do Governo Federal que € a inclusao
social e reducdo das desigualdades sociais. As
populagdes especiais como os assentados, 0s
quilombolas e os indigenas foram consideradas
no financiamento federal da atencdo primadria a
saude, em coeréncia com as diretrizes da politica
social proposta por Lula.



Tabela 1
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Distribuicdo das portarias federais relativas a atengéo primaria a satide segundo grupo e subgrupo. Brasil, Janeiro de 2003 a junho de 2008.

Grupos/Subgrupos 2003 2004 2005 2006 2007 2008 * Total
Atencéo basica (diretrizes) 0 3 1 4 1 0 9
Gestéo 132 80 52 45 37 28 374

Habilitacdes 113 64 43 39 30 23

Regulamentacéao das habilitagbes de estados e municipios 3 2 1 0 0 0

Rotinas administrativas 16 14 8 6 6

Homologagéo de Termos de Compromisso 0 0 0 0 1 2
Financiamento 26 17 14 17 39 33 146

Regulamentacéo da transferéncia de recursos 16 10 10 14 36 32

Criagéo de incentivos 1 1 2 1 0 0

Reajuste de incentivos 9 6 2 2 3 1
Programa Sautde da Familia (PSF) 6 13 0 9 5 1 34
Assisténcia farmacéutica basica 1 1 3 1 1 0 7
Recursos humanos 1 1 7 1 4 0 14
Sistemas de informacdo, monitoramento e avaliacdo 3 2 0 3 2 2 12
Outros 3 1 3 2 2 1 12
Total 172 118 80 82 91 65 608

Fonte: Elaboragao propria com base na pagina portal do Sistema de Legislacdo da Satde do Ministério da Satide — Satde Legis

(http://portal2.saude.gov.br/saudelegis/LEG_NORMA_PESQ_CONSULTA.CFM).

* Somente portarias de janeiro a junho de 2008.

Além disso, ainda que de forma timida, pela
primeira vez foram empregados indicadores de
condicoes sociais como critério para diferenciar
os repasses federais relativos a atencdo bdsica
aos municipios. A utilizacdo desses indicadores
estd associada a busca da eqiiidade no ambito do
financiamento do SUS 15, uma das atribuicdes do
gestor federal na implementagdo de um sistema
nacional de satide em um pais federativo e desi-
gual como o Brasil.

No que diz respeito ao grupo PSE durante to-
do o periodo observa-se um quantitativo maior
de portarias referentes ao Projeto de Expansao
e Consolidagdo do Satide da Familia (PROESF),
citado pela maioria dos entrevistados como uma
das estratégias prioritdrias da atengdo bdsica no
periodo. A excecdo do PROESE foram poucas
as portarias editadas sobre o PSE Tais portarias
surgem somente a partir de 2005, voltadas para
a regulacdo da atividade e/ou incorporacdo de
novos profissionais a estratégia de satide da fa-
milia, com o intuito de ampliar a abrangéncia e
o escopo das a¢oes de atencao basica, bem como
sua resolutividade.

Uma portaria muito relevante desse grupo
foi a que criou os Ntcleos de Apoio a Saide da
Familia (NASFs), publicada em janeiro de 2008,
pela significativa inovacdo que representou na
politica nacional de atencao primdria a saide no

pais. A estratégia reafirmou o modelo de PSF em
vigor desde a sua criacao no ano de 1994, des-
locando o debate da flexibilizacdo da porta de
entrada para o ambito do apoio as equipes de
satide da familia.

Em suma, é possivel apontar com base na
andlise desse grupo que, no periodo, as iniciati-
vas adotadas foram desenhadas com o intuito de
enfrentar algumas das fragilidades identificadas
pelo ministério na implantagao da satide da fa-
milia, tais como a expansao nos grandes centros
e a necessidade de aumentar a resolutividade da
estratégia.

Os principais temas abordados nas portarias
que compdem o grupo assisténcia farmacéutica
bdsica foram a instituicdo de camaras e grupos
técnicos, com énfase na estratégia de satide da
familia, e a normatizacao deste tipo de atencao.
Houve mudancas no que diz respeito ao finan-
ciamento tripartite, sendo revistas as responsa-
bilidades de cada esfera de governo em progra-
mas especificos. Em termos gerais, o periodo
é marcado por mudancas nos mecanismos de
financiamento da assisténcia farmacéutica no
SUS, com repercussdes importantes na atencao
bdsica. Ressalte-se a regulamentacao dos blocos
de financiamento e o aumento dos valores das
transferéncias federais, bem como das contra-
partidas estaduais e municipais.
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Destaca-se a énfase na descentralizacao des-
ses recursos para as demais esferas de governo.
Isso suscita a reflexdao sobre a diversidade dos
municipios brasileiros em termos de capacidade
de gestdo e de escala para a realizagao de com-
pras, o que pode afetar os pregos de aquisicao e
o acesso da populacdo aos medicamentos. Um
dos desafios que permanece é a garantia do aces-
so a medicamentos na atenc¢ao bdsica, pois este
é fator crucial para a resolutividade da atencao.
Por outro lado, cabe mencionar o destaque go-
vernamental conferido ao programa Farmdcia
Popular do Brasil, outra estratégia voltada para
a disponibilizacao de medicamentos bdsicos e
essenciais para a populagdo, porém baseada no
co-pagamento usudrios-Estado de medicamen-
tos ofertados em farmaécias ptblicas ou privadas
conveniadas 16,17,

Aandlise do grupo recursos humanos permite
caracterizar dois momentos em relacdo a produ-
¢do normativa. Inicialmente, entre 2003 e 2005,
foram editadas portarias pontuais, de autoria da
recém-criada Secretaria de Gestdo e Educagdo no
Trabalho em Satide (SGETS) em parceria com a
Secretaria de Atencao a Saude (SAS) ou de forma
independente, que abordavam o perfil de com-
peténcias profissionais do agente comunitario
de satde e estabeleciam as normas operacionais
para a o financiamento de projetos voltados para
a sua formacao inicial.

A partir de 2006, hd uma mudancga significa-
tiva com relacdo a producao e autoria das porta-
rias, com predominio de portarias de autoria do
gabinete do Ministério da Satiide em parceria com
o Ministério da Educacdo, voltadas para progra-
mas como o Programa Nacional de Reorientacdo
da Formacao Profissional em Satde (Pr6-Saude);
o Programa de Educacao pelo Trabalho em Satide
(PET Satide); e o Telessatde.

A preocupacao com a formacao dos profis-
sionais que atuam na atencao bdsica incluiu as
p6s-graduacdes lato sensu. Em 2007, foi publica-
da a portaria que dispde sobre a residéncia mul-
tiprofissional em satide e institui a Comissao Na-
cional de Residéncia Multiprofissional em Satide.
Essa portaria € resultado da luta do movimento
dos residentes multiprofissionais em satide, que
buscava o reconhecimento formal desta modali-
dade de ensino.

Ressalte-se que a questao da formacao ina-
dequada de recursos humanos para atencgao ba-
sica foi citada pela maioria dos entrevistados da
pesquisa como um dos principais nés criticos
para a qualificacdo da atencao primadria a satde
no Brasil. No periodo analisado evidenciaram-se
esforcos no sentido de enfrentar tal problema,
com base nas parcerias feitas com o Ministério
da Educacao, que resultaram na proposicao de
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estratégias de mudancas curriculares e fortale-
cimento da formacao nos servicos de salide, em
geral orientadas para a estratégia de saide da
familia.

Em termos gerais, as portarias do grupo sis-
temas de informacdo, monitoramento e avalia-
¢do refletem as mudancas da politica nacional
de saide como um todo e também no ambito
da atencdo bdsica. No periodo do estudo ocor-
reu um esforco de fortalecimento das acoes de
monitoramento e avaliacdo na atencdo bdsica,
observado ndo s6 mediante a andlise das por-
tarias como também pela andlise documental e
entrevistas.

No que concerne a pactuagdo de metas sa-
nitdrias e percentuais de cobertura do PSF entre
os trés gestores, houve uma altera¢do importan-
te. Em 2007, foi instituido um tnico processo de
pactuacao, resultado da unificacdo do Pacto da
Atencdo Bdsica, do Pacto de Indicadores da Pro-
gramacao Pactuada e Integrada da Vigilancia em
Satde, e dos indicadores propostos no Pacto pela
Satde.

Nas entrevistas, as opinides com relacao a
unificacao dos pactos foram divergentes. Alguns
entrevistados apontaram como um avanco, vis-
to que a existéncia de diversos instrumentos de
pactuacdo formados por indicadores similares
era objeto de critica de diferentes atores do setor.
Porém, outros apontaram como uma perda para
a atencao bdsica, jd4 que nao teria sido adequa-
damente considerado um processo histérico de
anos de pactuacao.

Ainda nessa perspectiva, em 2007 foi subme-
tida a consulta publica, e no ano seguinte ocor-
reu a publicacdo da Lista Brasileira de Internagoes
Hospitalares por Condigbes Sensiveis a Atengdo
Bdsica. A lista é composta por doencas infeccio-
sas e cronicas, tradicionalmente abordadas nes-
se nivel de atencao.

O fortalecimento das a¢cdes de monitoramen-
to e avaliacdo voltadas para a atencao bdsica foi
um avanco. Se a trajetoria histérica dessa politica
revela a énfase na ampliacao do acesso, no peri-
odo estudado buscou-se também aprimorar os
mecanismos de avaliacdo da qualidade das acoes
no ambito da atencao primadria a saude, tendo
como norte o principio da integralidade.

Por dltimo, cabe enfatizar o grande nimero
de portarias versus o pequeno nimero de ins-
trumentos legais editados no periodo (somente
trés), sinalizando que a politica nacional de aten-
¢do primdria a saide tem sido objeto de regula-
mentacao pelo Executivo, sendo que o Legislati-
vo ndo tem tido grande destaque na formulacao
desta politica.



Financiamento

Baseando-se naandlise da execucao do orgamen-
to do Ministério da Satiide com agoes e servigos
de sauide por programas, foi possivel constatar
que o programa “aten¢do bdsica” como exposto
no SIGA Brasil ndo incorporava algumas agées
e servicos que sao tradicionalmente abordados
neste nivel de atencao. Nesse sentido, optou-se
pela utilizacdo de trés formas de agregacdo dos
dispéndios federais com a atencao primdria a
saude: (1) Programa Atencdo Bdsica, referente
somente ao conjunto de acdes enquadradas para
fins orcamentdrios neste programa (APS 1); (2)
Programa Atencdo Bdsica, mais os incentivos re-
ferentes a Farmdcia Bdsica e as agoes bdsicas das
vigilancias epidemiolégica e sanitdria (APS 2);
(3) Programa de Atencdo Bdésica, mais os incen-
tivos referidos no item 2, acrescido dos valores
referentes ao Programa Nacional de Imunizagao
(PNI) e alimentacgao saudavel (APS 3).

A Figura 1 mostra a evolugdo da execucdo or-
camentdria do Ministério da Satide no periodo

Figura 1
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de 2004 a 2007, considerando essas trés formas
de agregacao dos dispéndios com as agdes de
atencao bdsica.

O valor da execucao or¢camentdaria do minis-
tério com a atencdo primadria a satiide apresentou
tendéncia ascendente no periodo. E possivel ob-
servar ainda que hd uma diferenca significativa
quando o programa “atencao bdsica” é acresci-
do de outras a¢des que sdo realizadas no ambito
deste nivel de aten¢do, mas estdo computadas
em outros programas or¢amentarios.

Em termos relativos, também houve no peri-
odo aumento da participacdo da atencdo bdsica
na execucao orcamentdria do Ministério da Saui-
de que, considerando as trés agregacoes adota-
das, alcancou em 2007, respectivamente, 16%,
19% e 21% dos dispéndios federais com acoes e
servicos de saide.

Em relacao as transferéncias federais do SUS,
o primeiro aspecto analisado foi a evolucao dos
valores per capita da atencao bdsica e média e
alta complexidades. A Figura 2 mostra a evolucao
desses valores no periodo de 1998 a 2006.

Evolugédo da execugédo orcamentaria do Ministério da Satide com o Programa Atencéo Bésica, em valores ajustados pela inflagdo. Brasil, 2004 a 2007.
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os incentivos referidos no item 2, acrescidos dos valores referentes ao Programa Nacional de Imunizacdo (PNI) e alimentagdo saudavel.

Fonte: Elaboragao propria com base no Sistema de Informagdes sobre Planos e Orgamento Publico (SIGA Brasil; http://www9.senado.gov.br/portal/page/

portal/orcamento_senado/SigaBrasil).
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Figura 2

Evolucéo dos valores per capita (em Reais de dezembro/2007) referentes as transferéncias federais da atencao basica, e média e alta complexidades,

ajustados pela inflagéo. Brasil, 1998 a 2006.
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Fonte: Elaboragéo prépria com base nos dados do Fundo Nacional de Satide/Departamento de Informética do SUS/Ministério da Satde

(http://www.datasus.gov.br).

Observa-se que a aten¢ao basica manteve um
padrao de progressivo incremento entre 1998 e
2001 e a partir de 2003. No entanto, embora com
oscilacoes ao longo dos anos, as transferéncias
de média e alta complexidades apresentaram va-
lores per capita muito superiores em todo o peri-
odo, e crescimento bem ascendente entre 2002 e
2004, registrando aumento da distancia entre as
curvas. Isso pode explicar em parte as preocupa-
¢oes de vdrios entrevistados da pesquisa quanto
a relativa fragilidade da atencao bdasica se com-
parada as pressdes do sistema por aumentos de
gastos na média e alta complexidades, mesmo
quando a atenc¢ao primadria a saiide é anunciada
como prioritdria. Por outro lado, cabe assinalar
que um dos desafios que persistem para a aten-
¢do primdria a satde é justamente o acesso das
pessoas aos servicos de referéncia de média com-
plexidade, tais como consultas especializadas e
exames.

O segundo aspecto analisado, ilustrado na
Figura 3, foi a evolucdo dos valores per capita
referentes as transferéncias federais de atencao
bdsica por regido, ajustados pela inflagao.
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Em todas as regides observa-se um cresci-
mento a partir de 2003 nos valores per capita dos
recursos federais para a atencao bésica. Dentre as
causas provaveis estdo os reajustes dos principais
incentivos da atencao bdsica e a criagdo de novos.
As regioes que se destacam por apresentarem ao
longo de todo o periodo os maiores valores per
capita sao Nordeste e Norte, que, além disto, sdo
também as que apresentaram um aumento mais
significativo a partir de 2003. A ocorréncia desse
aumento expressivo a partir de 2003 provavel-
mente foi devido ao reajuste dos valores do PAB
fixo e varidvel e o financiamento diferenciado aos
municipios mais pobres do pais, que se concen-
tram nessas regioes, visando a eqiiidade.

Quando o objeto de andlise sdo os valores dos
recursos federais per capita referentes as transfe-
réncias de média e alta complexidades, o resulta-
do é o inverso. A Regido Sul se destaca por apre-
sentar entre os anos de 1998 e 2002 o maior valor
per capita nacional e, embora tenha apresentado
oscilacdes importantes, esteve ao longo do peri-
odo analisado sempre presente entre as trés regi-
0es que possuem os maiores valores per capita,



Figura 3
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Evolucéo dos valores per capita (em Reais de dezembro/2007) referentes as transferéncias federais de atencdo basica, por regido, ajustados pela inflacéo.

Brasil, 1998 a 2006.
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Fonte: Elaboracéo propria com base nos dados do Fundo Nacional de Satide/Departamento de Informatica do SUS/Ministério da Satde

(http://www.datasus.gov.br).

que sdo Sul, Sudeste e Centro-oeste. Somente em
2003 a Regido Sul foi ultrapassada pelas demais.
Outro aspecto importante a ser ressaltado é que
essas trés regioes apresentaram em todo o perio-
do valores per capita acima da média nacional.

Esses achados revelam a légica do financia-
mento federal das agdes de servigcos de satiide no
Brasil. Na atencao bdsica, ndao hd didvidas que
desde a NOB-SUS 01/96 e com a criacao do PAB
fixo houve uma ruptura com o padrao executa-
do anteriormente e impacto na reorganizacao
do modelo de atencao a satide, enquanto no fi-
nanciamento da média e alta complexidades os
recursos sao destinados principalmente para as
regioes economicamente mais desenvolvidas do
pais, Sul e Sudeste, pois estas possuem uma rede
mais estruturada e, portanto, tém maior oferta de
servicos de saude.

O terceiro e ultimo aspecto analisado valen-
do-se da base de dados do DATASUS refere-se
a distribuicdo de recursos por programa. A evo-
lucao das transferéncias federais referentes aos
principais incentivos da atencdo bdsica reajus-
tados pela inflagdo, no periodo de 1998 a 2006,
pode ser vista na Figura 4.

Entre 1998 e 1999, a linha que corresponde
ao PAB fixo apresenta crescimento, pois a intro-

ducao deste incentivo produziu uma elevacao
dos recursos federais transferidos da atencao
bdsica para a maioria absoluta dos municipios
brasileiros 15. Contudo, entre 1999 e 2003, hou-
ve um decréscimo em virtude da defasagem
de seu valor em termos reais. A partir de 2003,
quando o PAB fixo comeca a sofrer seus primei-
ros reajustes, hd uma pequena recuperacao,
com tendéncia a estabilidade, observada até o
ano de 2006.

E interessante destacar que o comportamen-
to da linha referente aos incentivos aos progra-
mas PACS e PSF € diferente do descrito anterior-
mente. Desde a sua criacao verifica-se tendéncia
ascendente e, em 2005, os montantes de trans-
feréncias relativas a esse incentivos ultrapassam
os do PAB fixo, expressando a rdpida expansao
destes programas, com destaque para o PSE sob
forte inducao do Ministério da Satide.

Outro incentivo cujas transferéncias apre-
sentaram crescimento foi o da satde bucal,
principalmente a partir de 2003, refletindo sua
insercdo prioritdria na agenda federal. Jd em
relacao ao Farmdcia Bdsica, chama atencao a
constancia e o baixo valor de seu incentivo, ain-
da que desde 2003 venha apresentando um mo-
desto crescimento.
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Figura 4

Evolucéo dos valores (em Reais de dezembro/2007) dos principais incentivos de atencéo basica, ajustados pela inflagdo. Brasil, 1998 a 2006.
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Fonte: Elaboracao propria com base nos dados do Fundo Nacional de Satide/Departamento de Informatica do SUS/Ministério da Satde

(http://www.datasus.gov.br).

O incentivo referente as acoes bdsicas de
epidemiologia e controle de doencas apresen-
tou crescimento no periodo de 1998 a 2001, apds
sua regulamentacdo. A partir de 2001, observa-
se uma queda em termos reais do montante de
transferéncias relativas a esse incentivo.

Discussao

A andlise empreendida permitiu identificar ele-
mentos de continuidade e mudancas no mode-
lo de intervencao federal na atencao primdria a
saide no periodo estudado. Ainda que em uma
nova conjuntura, os achados sugerem elevado
grau de continuidade na atuacdo do Ministério
da Satde com relagdo aos anos 1990, cuja énfase
foi aregulagdo e o financiamento.

Assim como no periodo anterior, o papel de
execucdo direta de acoes e servicos de satide am-
bulatoriais é residual, limitado a algumas locali-
dades especificas, em consonancia com o movi-
mento de descentralizacdo com énfase na muni-
cipalizagdo dos anos 1990. Também foi possivel
observar persisténcia de fragilidades em relacao
ao planejamento federal, com predominio de es-
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tratégias de curto prazo em detrimento de uma
perspectiva abrangente e integrada de médio e
longo prazos. O enfrentamento dessa lacuna é
uma questdo central para que haja avangos na
politica.

A andlise da atuacao do Ministério da Sau-
de na conducdo nacional da politica de atencao
bdsica corroborou a for¢a do Executivo Federal
no direcionamento e na regulacao da politica,
exercida por meio da emissao de portarias de in-
ducao de programas/politicas atreladas a meca-
nismos financeiros. Alégica predominante na se-
gunda metade dos anos 1990 de atrelar a descen-
tralizacao ao reconhecimento de municipios que
cumprem os requisitos impostos pela normativa
federal persistiu no periodo analisado e refletiu
as concepgoes sobre o papel de cada esfera de
governo na politica de atengdo bdsica.

O conteddo da producdao normativa relativa
a atenc¢do primdria a saide expressou a valori-
zacdo desta politica e da estratégia de satide da
familia em todo o periodo estudado, principal-
mente a partir de 2006. A regulamentacao federal
esteve voltada ao enfrentamento das fragilidades
ja identificadas com relagao a atencao primadria
a saude no pais, tais como a ampliacdo da reso-



lutividade neste ambito de atencao, a expansao
da estratégia de saide da familia nos grandes
centros e a formacao dos recursos humanos para
atuacido neste nivel. Nesse sentido, foram estraté-
gias prioritdrias o PROESE a ampliacdo das acoes
na atencao bdsica, a incorporacao de novos pro-
fissionais a estratégia — por meio da criacao dos
NASFs — e a criagdo de programas voltados para
a mudanga na formacao de recursos humanos e
educacdo permanente. Ou seja, foi possivel ob-
servar mudancas incrementais relacionadas ao
enfrentamento de problemas ainda ndo equa-
cionados no SUS.

No que concerne ao financiamento federal,
ainda que os recursos destinados a atencao badsi-
ca sejam insuficientes, ao longo do governo Lula
houve crescimento da execucdo orcamentdria
deste programa em todos os anos. Isso reflete o
esforgo do gestor federal em garantir um aporte
maior de recursos para esse programa, prioritario
nesta gestdo. Exemplo disso foram os sucessivos
reajustes no valor do PAB fixo, que desde a sua
criacdo em 1998 nao sofria correc¢do significativa
de seu valor. Houve ainda reajustes de outros in-
centivos da atenc¢do bdsica e a criacdo de diversos
incentivos, em especial os programas prioritdrios
na agenda do Governo Federal, tais como o Brasil
Sorridente.

Aldégica das transferéncias federais manteve o
padrao do periodo anterior de vinculacao dos re-
cursos aos programas prioritdrios do ministério —
como € o caso do PSF e do Brasil Sorridente. Tais
recursos sao repassados mediante atendimento
das exigéncias impostas pelo gestor federal e ndao
podem ser redirecionados para outros fins, pou-
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co levando em consideracdo a heterogeneidade
dos municipios brasileiros.

Observaram-se mudangas associadas as ten-
tativas de introducao de critérios de eqiiidade e a
inclusao de populacdes especiais, até entao pou-
co consideradas pelas regras do SUS, em parte
relacionadas a agenda social do governo Lula.

Por outro lado, um aspecto crucial a ser res-
saltado é que, embora tenha havido crescimento
no aporte de recursos para esse nivel de atencdo
no periodo analisado, permanece o financiamen-
to federal fragmentado, voltado para a inducédo
de programas especificos, delimitando assim a
decisao dos gestores locais sobre a utilizacao des-
tes recursos. Além disso, observou-se que grande
parte dos recursos federais é destinada as acoes
de média e alta complexidades. Ao contrario do
que ocorre com os recursos referentes a aten-
¢do bdsica, as transferéncias federais de média
e alta complexidades privilegiam as regidoes do
pais economicamente mais desenvolvidas. Em
que pesem as iniciativas no periodo visando a
eqiiidade na destinacao dos recursos da atencao
bdsica, o combate as marcantes desigualdades
regionais implicaria maior aporte de recursos e
transformagoes mais substantivas no financia-
mento federal da satide.

E possivel concluir que avangos ocorreram
no que diz respeito a atencao primdria a satide
no periodo do estudo. Entretanto, permanece o
desafio de reconfiguracdo do modelo regulaté-
rio federal e a garantia de um aporte maior de
recursos para este nivel de atengdo, a fim de que
ocorra o efetivo fortalecimento da atencao pri-
madria no pais.
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Resumo

O artigo analisa a conducdo federal da politica de
atengdo primdria a satide no Brasil de 2003 a 2008,
considerando as fungoes de Estado na satide de plane-
Jjamento, regulacado, financiamento e execugdo direta
de servigos. A pesquisa compreendeu revisdo bibliogrd-
fica, realizagao de entrevistas semi-estruturadas com
atores-chave da politica, andlise documental, or¢a-
mentdria e de bases de dados secunddrios. Observou-se
redugdo na execugao federal direta das agoes e fragili-
dades no que diz respeito ao planejamento. A atuagdo
federal se caracterizou principalmente pela regulagdo,
baseada na emissao de portarias atreladas a mecanis-
mos financeiros. No que concerne ao financiamento,
houve discreto aumento da participagdo da aten¢do
bdsica no or¢camento federal, reajustes e criagdo de
novos incentivos, alguns visando a eqiiidade. Embora
tenham ocorrido avangos no periodo, permanece o de-
safio de reconfiguracao do modelo regulatorio federal
e a garantia de um aporte maior de recursos para este
nivel de atengdo, a fim de que ocorra o efetivo fortale-
cimento da atengdo primdria no pais.

Financiamento da Satide; Gestdo em Satide; Politica
de Satide; Ateng¢do Primdria a Satide
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