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RESUMO

O Brasil vem redefinindo o perfil do seu sistemasdéde, reformulando papéis e funcdes de
saude publica na tentativa de construir respornidaliés locais. Este panorama originou um
novo arranjo para o sistema municipal de saudeuabbysca-se a integralidade das acfes de
saude a partir da dinamica do financiamento. Tsatale um estudo descritivo de base
bibliografica e documental. O estudo apresenta uesdsdo sobre o0 processo da
descentralizacdo administrativa/financeira na sagda repercussao no fortalecimento da
atencao basica tendo a estratégia saude da famitia elemento propulsor da forte expansao
observada nesse componente da atencdo a saude,cdram as consequéncias da
descentralizacdo na gestdo dos trabalhadores d#e.s&@discute o papel das Normas
Operacionais do SUS, em especial da Norma OpemdciBasica — NOB/96 com a
implantagdo do Piso da Atencdo Basica (PAB) confereacial para a ampliacdo dos
investimentos na atencao basica, o papel relevdmteei de Responsabilidade Fiscal que
além de impor limites aos gastos, também estabdlesizes para a elaboracdo, execucao e
avaliacdo do orcamento publico, e o Pacto pelaé&hiddado entre as trés esferas de governo
com a atencdo voltada para os principios e diestrarticulados e integrados nos Pactos pela
Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo. Destaca-sdeopfapel indutor do nivel federal de
gestado do SUS, que através de mecanismos de fanagtio reordena as acdes e servigos de
saude no nivel local.

Palavras-chaves Descentralizagdo, Gestao de Trabalho, Atenca@®&asSinanciamento da
Saude.
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1 INTRODUCAO

Este estudo tem como objetivo refletir sobre o @880 da descentralizacdo na politica
de saude do Brasil, tendo como foco o incrementAtmcdo Basica, seus efeitos para
politica de recursos humanos, bem como seu fingecito. Esta composi¢do é tomada como
relevante na compreensdo dos problemas enfrenpedtasfortalecimento dos principios do
Sistema Unico de Saude (SUS).

A escolha deste tema pela equipe foi motivada reddavancia e pelas discussfes que
hoje existem nas academias, nos ambientes dehosbam salde e na sociedade como um
todo, sobre os limites e avancos do SUS.

Historicamente o Brasil foi administrado de mané@emente centralizada, desde o
periodo colonial, com exce¢do de um breve periad@epublica Velha. Porém, este perfil
mudou com a Constituicdo Federal, promulgada embootde 1988, que resultou de um
processo gestado por décadas. A criacdo do SUBnileaedo que “a saude é direito de todos
e dever do Estado” (art. 196), reflete esse momaeraocratico (BRASIL, 2003).

Com a Constituicdo fica entdo previsto o acesseetsal e igualitario as acdes e
servicos de saude, com regionalizacdo e hierargfigzalescentralizagdo com dire¢do Unica
em cada esfera de governo, participacdo da conmdmida atendimento integral, com
prioridade para as atividades preventivas, senigepos servicos assistenciais.

E de censo comum o sucesso da descentralizacdo @umento da base técnica da
gestdo publica em saude a nivel local, com a efipatia Atencdo Bésica, a partir de 1995,
ampliando o acesso da populagéo a saude anteri@eeriuida (FALEIROS et al., 2006).

O SUS, enquanto produto da Reforma Sanitaria Biesjlse constitui numa moderna
proposta de organizacdo dos servicos de saldeeque&dmo uma de suas caracteristicas
primordiais a valorizagdo do nivel municipal.

Neste contexto, a atencdo basica é vista como ta per entrada do sistema e o
caminho pelo quais os problemas de saude sdo tarehéaminhados a outros niveis de
assisténcia, concretizando o acesso do cidadaade saprincipalmente visando garantir os
principios de integralidade e universalidade.

Consequentemente novas formas de organizacéesndocitamento das aclOes de
servicos de saude sdo criadas a partir do cresmndenAtencao Basica, acompanhada pelo

avanco do processo de municipalizacdo (MARQUES; MES, 2001).



Por outro lado, com o0 avanco do processo de npalizacdo surgem problemas na
gestao de pessoas que, por ser uma funcdo poditicalve acdes de negociacdo e pactuacao
e requer dos gestores aléem do enfrentamento dasegcale recursos financeiros para
viabilizar a producéo dos servigos prioritariospuditica de saude, os mesmos também sao
obrigados a contornarem o0s inUmeros obstaculosslegjaadministrativos — A Lei de
Responsabilidade Fiscal (LRF).

O financiamento tem sido a grande “mola propuls@@’a implantacdo de qualquer
programa, apesar do sistema ter estimulado a deslceacdo. Contudo, o modelo de
financiamento, com parte da aplicacdo dos recyésdsfinidos, pode for¢car os municipios a
uma politica vertical, atendendo mais a necess&dddeonvénios e programas que realidade
epidemioldgica local (SOUSA, 2005).

Nesta perspectiva Vecina e Reinhard (1998), advequie “apesar do alcance social
do SUS, nao tem sido possivel implanta-lo da mandésejada, em decorréncia de sérias
dificuldades relacionadas tanto com seu financiaonguanto com a eficiéncia administrativa
de sua operacao”.

Portanto, um tema que emerge na agenda de corgaidi®d sistema de saude, tem
sido a questdo do financiamento. Isto decorre do & que o SUS esta intimamente
relacionado aos aspectos relativos as formas dediamento. Uma vez que séo através deste
gue os municipios recebem os recursos federaisnodslidades de transferéncias fundo a
fundo, para a producdo de servicos e convénio delacom o tipo de gestdo estabelecida
pelas Normas Operacionais (SOUSA, 2005).

Sabe-se que a passagem das condicOes de desigsalga@ uma situacdo mais
equitativa, no sistema de saude, vai depender d& diaponibilidade de recursos financeiros
para o setor, mas também da melhor forma de usgr esistentes. Pensando desta forma
Travasso (1999) afirma que “aliada a estes fatérieglispensavel a implementacdo de uma
politica redistributiva na alocacao de servicosalegde por meio de uma melhor redistribuicdo
espacial e de financiamento”.

Logo, é necessario envolver acdes de negociacdactiggao, que requerem dos
gestores o enfrentamento da escassez de recunsovighilizar a producdo dos servicos
prioritarios na politica de saude (MALIK, 1998).

Por outro lado é de senso comum que os avancosi&auer setor, inclusive no setor
saude, s6 ocorrem a partir de situacoes de cafitasto se aplica entre os diversos atores

envolvidos: gestores, trabalhadores do SUS e dergozial.



2 OBJETIVOS

Geral

Investigar a relevancia da descentralizacdo comotora de despesas para 0s gastos

municipais de saude.

Especificos

a) Refletir sobre o processo de descentralizacdo aidesa seus efeitos na organizacdo da

atencéo basica;

b) Discorrer sobre os efeitos da descentralizacaa@@desno campo da gestéo do trabalho;

c) Apresentar como o processo da descentralizag@le, favorecer a ampliacdo das despesas

nas politicas de saude.

d) Relacionar descentralizacdo e atencdo bésica cochdores de gastos na politica de

saude no ambito municipal.
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3 MATERIAL E METODO

Esta pesquisa, quanto a sua natureza, trata-sendestudo descritivo, ou seja, “[...]
pode também estabelecer correlacdes entre varigdgisendo o compromisso de explicar os
fendmenos que descreve” (TOBAR; YALOUR, 2001).

Recorreu simultaneamente a pesquisa bibliogréiicamental de relatorios e planos
para a exploracdo do arcabouco legal-normativoligaram-se a Constituicdo Federal de
1988, Legislagdo Complementar do SUS, as Normasil&égas-Operacionais do SUS e
Portarias, destacando, em especial, a Lei de Reapitidade Fiscal e a Portaria do Pacto pela
Saude.

Neste contexto, buscou-se identificar os elemegt@ssituem o0s gastos publicos na
atencao basica, dando sempre destaque aquelesngetessem a questdo da descentralizagdo
do setor saude, mais especificamente, dos recfirsogeiros do SUS no ambito municipal,

procurando identificar na literatura existentepees que discutem tal problematica.
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4 CONSIDERACOES CONCEITUAIS DOS ENFOQUES: DESCENTRALIZACAO;
ATENCAO BASICA; GESTAO DO TRABALHO E FINANCIAMENTO.

4.1 Significado de Descentralizacao

O termo descentralizagdo, na sua pratica, normatmem sendo confundido com
desconcentragdo administrativa, portanto se fagss@cio uma discussédo sobre os mesmos.
Na desconcentracdo ocorre o deslocamento de redplisisdes de um nivel
hierarquico superior para outro de inferior hieudag sem a garantia do repasse do poder
decisorio. Na descentralizacdo observamos a partith poder baseada na negociagdo do
processo decisorio global, ou seja, a garantiaitimamia (ARAUJO, 2001).
Segundo Arretche (1996):

Por “descentralizacdo” se entende a distribuicdesgponsabilidades para a
gestdo de servigos publicos de saude entre asgsferpoder, que induzida
pela Constituicdo de 1988, na década de 1990 massa processada e
efetivada em seus principios e diretrizes idemtifdo-se uma clara
participacdo dos municipios na ampliacdo da ofgetaservicos de saude,
bem como a responsabilidade pela gestdo dos tealmabs de salde
municipalizados.

4.2 Atencéo Basica

Varios estudiosos conceituam de formas distintAteacdo Primaria a Saude (APS),
as quais tém fundamentado as politicas e prateasade no Brasil. “Segundo Testa (1992),
a APS é um programa de medicina simplificada; [&oheraiber (1998) seria o primeiro
nivel, atendimento de primeira linha; j4 para aadrgacdo Pan-Americana da Saude (1990)
seria um componente estratégico da proposta de’s@giiM, 2003).

Segundo Starfield (2002 apud PAIM 2003), a atengionaria no ambito
internacional tem sido definida como “aquele nidelum sistema de servico de saude que
oferece a entrada no sistema para todas as nosessigades e problemas”.

Ja no Brasil, o Ministério da Saude buscando ewtaonceitualizacdo negativa da
concepcao de APS como “atengdo primitiva de saltk€idiu utilizar a expresséo Atencao
Bésica de Saude (ABS), passando entdo a ser defomoho “um conjunto de acdes, de
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carater individual ou coletivo, situadas no priragiivel de atencdo dos sistemas de saude,
voltadas para a promoc¢do da saude, prevencdo @eoagrtratamento e reabilitacdo”
(BRASIL, 1998 apud PAIM, 2003).

Segundo a Politica Nacional da Atencéo Basica (PINABtencao basica caracteriza-
se por:

Um conjunto de agBes de saude, no ambito individuaboletivo, que
abrange a promocdo e a protecdo da saude, a pieveegagravos, 0O
diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a nemudp da sadde. E
desenvolvida por meio de exercicio de praticas ngéaEs e sanitarias
democréticas e participativas, sob forma de trabath equipe, dirigidas a
populagbes de territorios bem delimitados, pelasisquassume a
responsabilidade sanitaria [...] (BRASIL, 2006a).

Ainda de acordo com Silva (2001), “Atencdo Basera tomo objeto o sujeito em sua
singularidade, sem perder de vista a complexidadsed, na sua integralidade e insercao
sécio-cultural”. Tem como meta proporcionar ao vilio a possibilidade de viver de forma
saudavel, através da busca da promoc¢do da sapdevencao e tratamento de doencas e a
reducao de danos ou de sofrimento (SILVA, 2001).

4.3 Gestao do Trabalho na Saude

De acordo com o Ministério da Saude, “é uma palitpe trata das relacbes de
trabalho a partir de uma concepcéo na qual a geti&o do trabalhador é fundamental para a
efetividade e eficiéncia do Sistema Unico de Sa@BERASIL, 2007a).

Da mesma forma Pierontoni (2006), relaciona gestdopessoas a “uma funcéo
politica, envolvendo acdes de negociacdo e paayuaq@e requer dos gestores o
enfrentamento da escassez de recursos financarasvpbilizar a produgédo dos servigos
prioritarios na politica de saude [...]".

Segundo Malik (1998), quando trata em sua obraesgéstdo do trabalho infere que
“0 conceito de recurso humano assume um modelpquiegia a producdo, o produto, o
resultado e ndo as relagbes e as percepc¢des’nyortmnsidera que a gestdo de Recursos
Humanos, mesmo na administracdo publica, tem cobjetieo manter a organizacao
produtiva, eficiente, eficaz, a partir da mobilida@dequada das pessoas que ali trabalham.

Do mesmo pensamento comunga Araujo (2006) quamchaafiue “o trabalho deixou

de ser visto como parte da vida do homem, comocsativo e acumulador de saberes
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(através da atividade, da producéo da obra e doce3f para estar vinculado a produtividade

e ao desenvolvimento econdémico”.

4.4 Financiamento na Saude

Segundo o Ministério da Saude, “Financiamento épuotesso de arrecadacao de
recursos monetarios destinados a execucdo de un) gasa realizacdo de um investimento,
ou a obtencdo de um objetivo especifico” (BRASO)2a).

Ja Ferreto et al. (2007) conceitua como “mecanismia@sionados a transferéncia de
recursos financeiros a atividades de promocaogpig&io e assisténcia a saude”.

Também neste contexto, conceitua-se:

Financiamentgper capta “como um sistema de financiamento de servicosee d

insumos de saude em que a entidade financiadotmalesna quantidade fixa, geralmente
mensal, ao prestador, para cada uma das pessaatasplsem levar em consideracao outros

critérios, como o perfil epidemiolégico” (BRASILOA7a).

Financiamento Governamentatomo métodos governamentais federais, estaduais
municipais de assisténcia financeira” (PEREIRAIe2806).

Gastos em Saudeomo “quantidade de recursos financeiros aplisath atencdo e

prestacdo de cuidados de saude, em sua totalidadmm seus componentes, seja por

pessoas, grupos, paises ou instituicdes publipasadas” (PORTO, 1990).
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5 FUNDAMENTACAO TEORICA SOB O FOCO DA DESCENTRALIZA CAO

5.1 Entendendo a Descentralizag&o

Historicamente, constatamos que no Brasil a l6dgeadescentralizacdo provém de
uma visao econdmica, quando procurou racionalizgasto publico, e de uma visao politica,
buscando a estratégia da democratizagdo das relapiie Estado e sociedade, bem como
objetivando a reforma do Estado (ARAUJO, 2001).

Existe um consenso entre estudiosos da ReformaaBanda importancia da
descentralizacdo na implementacdo do SUS, poréamrene divergéncias de pensamentos
quanto a forma pela qual o processo foi conduzRira alguns foi possibilitada uma
excessiva autonomia municipal, ja para outros éuesnte a dificuldade de autonomia,
principalmente financeira, um dos maiores probledaagestao a nivel local (SILVA, 2001).

Vale salientar que a situagdo atual consolidad®nasil € de uma descentralizacdo
dependente, mesclada de situacdes de dependé&etaa tuinde a transferencias negociadas de
recurso fragiliza a relacdo dos entes envolvidosieeuma descentralizacdo baseada em
recursos vinculados a critérios legalmente estatokels e negociados (ARAUJO, 2001).

Em estudo realizado por Bueno e Mehry (1997),sesiemam que “[...] os que sdo
partidarios da municipalizagcdo com maior autonopuasivel criticam, as normas federais
que operacionalizam a descentralizagdo, considerasdiificultadoras do pleno exercicio da
autonomia local, ao imporem parametros e politt@gima para baixo, sem a participacao
dos atores locais”.

Uma outra forma de olhar o processo da municaedio no Brasil é vista por Cunha
(1994 apud PAIM 1999), ao relacionar com a questdadistribuicdo de poder, quando
afirmando que: “Municipalizar a saude significa @conhecimento da responsabilidade
politica do municipio com a saude dos seus cidddRostanto, considera a descentralizacéo
uma estratégia para a concretizagdo dos princgmdSUS, de integralidade, universalidade,
equidade e controle social, através do empoderaméas acdes e servicos de saude
envolvendo atores responsaveis pelo processojawsaoder publico e a sociedade.

E 6bvio que a municipalizacdo provocou o deslocamee poder a nivel municipal,
principalmente apés a vigéncia da Norma OperaciBaaica (NOB SUS/96), impulsionadas
por formas de pensar dos atores envolvidos. Conmgeciéncia a agenda das decisdes

politicas € influenciada de acordo com a formaealesar desses atores, ou seja, pelos que séao
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favoraveis ao movimento sanitario e que consideaahescentralizacdo como “estratégia de
democratizar a saude”, e de forma distinta, poe@guque pensam a descentralizacdo como
estratégia de ajuste estrutural da economia qudadielegacdo de responsabilidades a nivel
local (SILVA, 2001).

Destes embates politicos surgem reflexos, queraiuzem em conflitos locais
vivenciados pelos gestores perante as limitagbesumoprimento de politicas publicas
equitativas e redistributivas, que estao diretambgadas as dificuldades do financiamento.

E 16gico que quanto mais o poder se desloca ardveis locais, mais 0 movimento
sanitario consegue avancar na implementacdo do [BW&mM, questdes estruturais limitam a
capacidade de intervengcdo dos gestores que preepaderar-se de estratégias adequadas e
inovadoras para a superacao dos mesmos (SILVA)2001

Segundo Mendes (2002), “na pratica sanitaria dtersia de saude observamos a
coexisténcia duas forgas conflituosas, uma expareioutra controladora”. Considera como
forcas que exigem expansao:

a) A questdo demogréfica, com o envelhecimento dalpo@o e suas repercussdes na saude
individual e coletiva;

b) A complexidade do quadro epidemioldgico, no quati@sncas cronico-degenerativas e
causas externas se somam as doencas infecciosas;

c) A disseminacao na populacéo do conceito de med#g#o que impulsiona o crescimento
da oferta/demanda por servicos médicos;

d) O crescimento urbano interferindo na situacao déimoortalidade da populacéo;

e) A ampliacdo dos custos na salude em virtude dapocagdo tecnoldgica;

f) O aumento do nimero de profissionais em saldejrtude da necessidade do servico;

g) A pressao exercida pelo corporativismo empresaraofissional, na busca da obtencéao

de lucros independente das necessidades sociségide da populacao.

5.2 O Processo da Descentralizagcdo Administrativaitianceira na Saude

Na maior parte da historia brasileira, a criacaoedeirsos administrativos necessarios
para o desempenho de capacidades estatais esteenitada no nivel central de governo, no
entanto, foi certamente a partir de 1930 que camergéncia do Estado desenvolvimentista
e a ampliacdo progressiva das funcbes de goverboj& assumiu uma parcela altamente
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significante da capacidade financeira e adminisgatom os demais niveis de governo
(ARRETCHE, 1996).

A forma centralizada do Estado € resultado de shagimentos simultdneos: de um
lado, os principais tributos e fontes de recursesais passaram progressivamente a ser de
competéncia exclusiva do governo federal (centredip financeira); e de outro, foi também
no nivel federal que se desencadeou uma estratiégirtalecimento institucional, que
compreendeu a criagcdo de orgaos administrativos augetivos de formular propostas de
desenvolvimento econdmico e de inovacdo em poldgmaal, bem como a formacdo de
burocracias tecnicamente desenvolvidas. Essesndoimentos de acordo com Arretche
(1996) “dotou o nivel federal de governo de umaaca&jade de inovagdo politica, de
formulacdo de politicas de longo prazo e de codptap capital privado nacional e da classe
trabalhadora que nao teve — até muito recenteragralelo em qualquer outra instancia de
governo”.

A centralizagéo tributéria na Uni&o significava gséados e municipios dispunham de
uma margem muito pequena de recursos a seremdugdice forma livreisto €, o governo
federal vinculava as transferéncias a itens deedesp, desse modo, a centralizacao tributaria
implicava falta de autonomia de gasto, ou sejagigdtmargem decisOria para estados e
municipios, porém nao significava indisponibilidatierecursos.

Nesse sentido, a centralizagdo estatal a partiBdde e que teve uma expansao
continua até fins da década de 70 - ndo é apeamasde um processo de expropriacdo das
capacidades de governo dos niveis subnacionais, tamalsém - e fundamentalmente -
derivada do fato de ser, segundo Bresser (1998jivel federal que demonstrou elevada
capacidade de inovacgdo institucional e de respastpressdes advindas dos processos de
industrializacéo e urbanizacdo em curso”.

Contudo, desencadeou-se a crise administrativateg@eorigem no regime militar em
1964, onde a concentracdo dos recursos fiscaisoaramcao de agéncias encarregadas da
formulacdo de politicas nacionais na Unido alcamaniveis sem precedentes, quando o
governo federal ampliou sua capacidade de extragAoecursos financeiros (seja pela
reforma tributaria de 66, seja pela ampliacdo dzacdade de obtencdo de recursos via
fundos extra-orcamentérios), bem como expandiuifgigiivamente o volume de empresas
estatais, de 6rgdos publicos de regulacdo da atdigickeconbmica e de agéncias federais
encarregadas da prestacao de servicos sociais (ARRE, 1996).

A forma de expansdo do Estado realizado durantegome militar teria como

consequéncia a criagdo de capacidades institusioeaadministrativas nos estados e
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municipios, que de acordo com Arretche (1996) “calzles estas que em parte explicam a
natureza do processo de descentralizagéo hoje rsoi’cu

No periodo p0s-64, as transferéncias de recurgEiedmente para 0s municipios -
significaram a possibilidade de seu fortalecimetministrativo. Ao examinar as disposicdes
finais da receita tributéria global no periodo dmtralizagdo fiscal revelou-se que, do
correspondente de recursos de que dispunha efetitancada nivel de governo uma vez
realizado as transferéncias constitucionais, ommreuma queda significativa no que diz
respeito aos estados, que de acordo com Afons®3)189 de “34% do total da receita
tributaria em 1960, para 26% em 1988; mas, no duaedpeito aos municipios, houve
elevacao de 6,5% do total da receita tributarid 860, para 11,4% em 1988".

Em outras palavras, ainda que certamente distabdédmodo inteiramente desigual
no interior do territdrio nacional, os municipiosasileiros, mesmo sendo fortemente
controlados pelo governo central, posteriormentel9%4 conseguiram aumentar sua
capacidade de gasto (SOUSA, 2005).

No Brasil a idéia de uma administracao publica y=et € antiga. Tem sua origem na
primeira reforma administrativa, nos anos 30 e neide na segunda reforma ocorrida em
1967 através do Decreto-lei n°. 200/67 que busaparar a rigidez burocratica, porém que
fracassou devido a ter facilitado a sobrevivén@apdaticas patrimonialistas e fisiol6gicas
(BRESSER, 1998).

No periodo de 1979 a 1994, o Brasil vivenciou uocesso de estagnacdo da renda
per capta e de alta inflacdo, provocada pela imtdpde do Estado de coordenar o sistema
econbmico, a forma burocratizada pela qual o Estxdoadministrado e a crise politica
vivenciada, marcando o processo da redemocratizaiggada nos anos 80 (SOUZA, 2005).

Ao mesmo tempo, nas duas ultimas décadas ocoriatansas mudancas no sistema
de saude brasileiro, fortemente relacionadas conramsformacdes ocorridas no ambito
politico-institucional.

No principio da década de 80, procurou-se congolidarocesso de expansao da
cobertura assistencial iniciado na segunda metame ahos 70, em atendimento as
proposicdes formuladas pela Organizacdo Mundi@alale (OMS) na Conferéncia de Alma-
Ata (1978), que preconizava “Saude para Todos nm 2000”, principalmente por meio da
Atencao Primaria a Saude (VECINA; REINHARD, 1998).

Segundo Oliveira (2006), com a transicdo demaaatio periodo de 1988 a 1989
“[...] foi praticada intensamente uma politica patmialista que iria se refletir na

administracédo publica da Constituicdo, que pernaitiuseu arcabouco que privilégios fossem
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criados ou consolidados, agravando ainda maissa oa administragdo publica, pois gerou
enrijecimento burocratico extremo”.

Desde a Proclamacdo da Republica (1889) que o |Beask organizado numa
federacdo, e foi através da Constituicdo promulgenda 988, visando organizar as relacdes
de poder, optou pelo federalismo onde se pressapfigla soberania, ou seja, o poder do
autogoverno dos entes federados e o poder nadjaealepresenta toda a populagéo do pais.
A justificativa desta escolha se deve a heterogedei do territorio nacional em varios
aspectos e a unidade na diversidade que garaatga®mias locais (BRASIL, 2007b).

Portanto, passou adotar de modo mais significati¥ederalismo fiscal, por meio da
descentralizagcdo das atividades do Governo, andgliasms atribuicbes dos Estados e
Municipios no que diz respeito a arrecadacdo destog, a reparticdo dos mesmos entre 0s
entes da Federacdo e a competéncia de cada esfeedagdo aos servicos publicos a serem
prestados.

Como consequéncias dessas novas atribuicOes, miotive® o0 aumento da
responsabilidade de Estados e Municipios nos gmeradipeito a prestacdo de servigos
publicos, e vale salientar, sem a contrapartideedeita propria, com uma maior dependéncia
de transferéncias intergovernamentais (GILBERT040

Por outro lado, o controle positivo do déficit gablestadual e municipal escapa da
esfera federal, sendo este controle tdo mais Idifiiginto maior a descentralizacdo dos gastos
e quanto menor sua padronizacdo vale salientapap@eGilberti (2004) “[...] por mais que o
Governo Federal se empenhe em realizar superajiiste fiscal pode ficar comprometido se
Estados e Municipios usarem os fundos publicosed irresponsavel”

Na segunda metade da década de 90, os Estadostar#ne a crise fiscal em
decorréncia dos gastos excessivos e da falta deoda Unido sobre os mesmos.

Segundo Gilberti (2004), a citada crise ocorridal®&ay:

[...] é caracterizada pelo endividamento dos Estdmlasileiros, que resultou
no refinanciamento das dividas de 25 dos 27 Estddasileiros pelo
Governo Federal. Nesta ocasido, além dos recosreldfcits, os Estados
apresentavam um histérico de gastos com pessodhnbaselevado,
equivalendo em média a 79,1% da receita correqiedd, em 1995, 65,4%,
em 1996, e 59,8%, em 1997.

Como instrumento para conter os déficits publicoendividamento crescente das
unidades da federacao, foi introduzida a Lei depBesabilidade Fiscal (maio/2000) que é a
norma orgamentaria mais recente adotada pelo pafietanto, ela ndo se restringe apenas a

impor limites ao gasto e ao endividamento, mas émbontempla o orcamento como um
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todo ao estabelecer diretrizes para sua elaborag@&eucdo e avaliacdo, o que a torna o
instrumento de controle fiscal mais abrangentagétuido no pais.

As regras de conduta fiscal estabelecidas na LRipkeam a Unido, aos Estados e
aos Municipios de modo irrestrito e sua base nhoedgdo do orcamento esta nas leis
orcamentarias ja vigentes, através da Lei de DiestrOrcamentarias (LDO) e a Lei do
Orcamento Anual (LOA) (GILBERTI, 2004).

O papel da LRF, neste caso, foi o de estabeledeclasédo na LDO do Anexo de
Metas Fiscais, 0 qual deve conter as previsdesatstas e despesas, bem como os resultados
nominais, dos dois anos seguintes, e um Anexo deoRiFiscais, que deve avaliar os
possiveis fatos que possam impactar nos resulfetass estabelecidos para o exercicio em
vigor.

Além disso, estabelece que a LOA deva apresentadamonstrativo que concilie o
orcamento com as metas previstas no Anexo de Nfetaais da LDO; apresente a previsado
da reserva de receitas que possam ou ndo a vireacem percentual da Receita Corrente
Liquida (RCL), destinada ao pagamento de restoagarp passivos contingentes e outros
imprevistos fiscais; e as despesas relativas dalpilblica mobiliaria e contratual, bem como
as respectivas receitas, com excec¢édo do refinaroiantla divida que deve ser demonstrado
de forma separada. Essas medidas visam garamimssténcia entre objetivos e execucéo,
buscando uma maior transparéncia no processo loierat@o do (GILBERTI, 2004).

Porém, segundo Bremaeker (2000), € preocupante gargestores municipais a
necessidade de execucédo de um cronograma mendgasei®mbolso, com vista a que se possa
avaliar o cumprimento do Anexo de Metas Fiscais.

Como poderdo os Municipios cumprir este mandamsstago tém controle
e praticamente nenhum deles possui os meios eg@@sdiécnicas que os
possibilitem efetuar previsbes que consigam detemnicom a precisao
necessaria, como poderdo vir a ocorrer 0os deseoshobferentes a maior
parcela de recursos de que tém direito, qual sejare as transferéncias
constitucionais: FPM, ICMS, IPVA, ITR e outras? (BRAEKER, 2000).
Visando a correcdo de eventuais desvios nos gastolicos, a LRF estabeleceu
mecanismos claros impedindo o gestor de realizapeahbs que ultrapassassem o
cumprimento das metas fiscais, com excecao daeskspbrigatorias ou inseridas na LDO,
ou ainda, relacionadas a favo da divida.
Somam-se a isso as exigéncias estabelecidas Ip@&aada “Regra de Ouro”, que
limita os gastos do gestor frente ao total da despe capital. Também, buscando evitar o

mau uso por parte dos gestores nos periodos alsiterparticularmente de reelei¢cdo, foram
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criadas formas de controle das finangas publicasd& assim, todos os limites estabelecidos
por lei devem ser respeitados na execucgéo do ongar(@ILBERTI, 2004).

A LRF também privilegia a questdo da transparémmaexigir a publicacdo de
relatorios de execucdo. Portanto, estabelece gatbriedade da publicacdo, ao fim de cada
semestre, do Relatério Resumido de Execucdo Or¢érnieerbem como a entrega ao final de
cada quadrimestre do Relatério de Gestdo Fiscatendo os demonstrativos do periodo do
exercicio, a comparacao entre os limites estalglegela lei e o alcancado pelo municipio, e
a indicacdo das medidas corretivas adotadas cgsmnalimite tenha sido ultrapassado
(GILBERTI, 2004).

Mesmo com a reducdo do numero de Municipios emagib de déficit fiscal apds a
LRF, uma significativa parcela dos Prefeitos Mymats ficou preocupada com a aplicacéo
dos rigores da mesma, visto que, 0 pagamento dordorde despesas do exercicio corrente e
das obrigacdes de exercicios anteriores dificultaquilibrio financeiro (BREMAEKER,
2000).

Contudo, dentre todas as questdes contempladasLpel os limites de gasto com
pessoal e endividamento e a Regra de Ouro sdonbsspgue mais afetam o gasto publico e
atuam diretamente no sentido de conter déficiuenatacdo de dividas.

Vale salientar que o governante que nao cumpiiRE, que inclusive apresenta
prazos, alternativas e caminhos para que suassrpgssam ser cumpridas, vao estar sujeito a
penalidades, as chamadas sanc¢fes (GILBERTI, 2004)

Ha dois tipos de sancgfes: as institucionais peviea propria LRF, e as pessoais,
previstas na Lei Ordinaria que trata de Crimes egpBnsabilidade Fiscal. Segundo o texto da
LRF, cabera os Tribunais de Contas fiscalizacacungprimento de suas normas.

Portanto estardo sujeitosancoes institucionai® gestor que néo prever arrecadar e
cobrar tributos que sejam de sua competéncia, teoito conseqiéncia suspensao das
transferéncias voluntarias, ou seja, recursos merak da Unido ou dos Estados; quem
ultrapassar 95% de gastos com pessoal, ficandesses@ liberacdo de novas vantagens aos
servidores, a criacdo de cargos, as novas admiss@eontratacdo de horas extras; e quem
nao obedecer aos limites a divida, quando extrdpadaprazo de retorno ao limite maximo
OU Mesmo Se permanecer com excesso, ndo receloerdoe da Unido ou do Estado
(MEDEIROS et al., 2006).

Quanto assancles pessoaigrevistas em lei ordinaria-a Lei de Crimes de

Responsabilidade Fiscal, os gestores poderao sgonsabilizados pessoalmente e punidos,
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através da perda de cargo, proibicdo de exerceregmpublico, pagamento de multas e até
prisdo (MEDEIROS et al., 2006).

Também em 2000, com o objetivo de garantir 0s rsesu necessarios para o
atendimento da saude publica, foi editada a Em@uoastitucional N°. 29 (EC 29/2000), que
alterou a Constituicdo Federal de 1988 asseguranéfetiva co-participacdo da Unido,
Estados dos Municipios no financiamento das ac@sswecos publicos de saude (BRASIL,
2000Db).

Atualmente os recursos que constituem o finanaionéo SUS, séo oriundos de trés
fontes principais: recursos de tributos e contgbes federais, recursos de tributos estaduais e
recursos da arrecadacao tributaria municipal (COQOENC, 1998).

Do ponto de vista do municipio, as fontes de finamento sdo diversificadas e
exigem sistematicas de repasses, contabilizacamteole bastante diversos, e provem de:
Recursos do Tesouro Municipal; Repasses federaisadas em valgper capitaou valor
global; Repasses federais provenientes da remuliterd€ servicos prestados; Receita de
servicos prestados a empresas, seguradoras e gdiasaside particulares; Fontes esporadicas
de recursos, que podem em dado momento ser subgtamcluir doacdes e financiamentos
oriundos da ajuda internacional, repasses fedargisogramas e atividades especificas e
receitas por alienacdo de bens; e Fontes potefC@STTOLENC, 1998).

Como principal instrumento de viabilizagdo da &estlos recursos financeiros do
SUS, foi criado o Fundo Municipal de Saude (FMS3 tem como finalidade permitir maior
flexibilidade e autonomia da gestdo dos mesmossp8kcretarias Municipais de Saude
(SMS), facilitar o seu repasse entre as esferagoderno, garantindo que estes ndo sejam
desviados para outros fins, facilitar o controleigoe propiciar maior racionalidade na
alocacéao e gestéo dos recursos da saude (COUTTOLEINB).

Contudo de acordo com Couttolenc (1998):

As Secretarias Municipais de Saude (SMS) devem ssadeamente se
instrumentalizar para a gestdo financeira complgxe isso exige, pois
mesmo que o manejo do Fundo Municipal de Saldeeat@ais contas
separadas sejam de responsabilidade de outrassecr@e Financas, por
exemplo), toda a documentagéo, registro e conttaleem em geral a
Secretaria Municipal de Saude.

O FMS é uma conta especial para onde devem s#&foflutodos os recursos
financeiros destinados a saude, qualquer que s&jarggem. E seu funcionamento é regulado
por uma série de leis e regulamentos, decretomrfas e normas especificas.

Os ingredientes contidos na LRF sédo no sentidouse seja adotado um processo

permanente de planejamento, com transparénciaabaratdo e divulgacdo dos documentos
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or¢camentarios e contabeis, amplo acesso da soei@dddformacdes sobre as contas publicas
e a adocao de medidas corretivas e punitivas dewaie desvios (BREMAEKER, 2000).

Portanto, cabe ao gestor publico pautar-se nunpetante planejamento orcamentario
em relacdo as contas publicas, evitando a aplicdgadinheiro publico em prioridades
imediatistas.

Justifica-se considerar que a concretizacao da edestizagéo
administrativa/financeira no Brasil ocorrera deofaia medida em que se garanta maior
disponibilidade financeira dos poderes regiondmcais, facilitando a responsabilizacdo dos

mesmos, a integracio intersetorial e a participagéial (ARAUJO, 2001).

5.3 A Descentralizagdo e o Fortalecimento da Ateng@asica

O Sistema Unico de Saude (SUS) tem servido de mddstitucional para varios
outros setores governamentais, tais como segupaiiidiga e assisténcia social, em virtude de
sua pratica exitosa quando se utiliza da parcasatrds esferas de governo, federal, estadual
e municipal e sob a vigilancia do controle soctedgs dos Conselhos de Saude (BRASIL,
2007b).

A sua regulamentacdo ocorreu por meio das leigdexdde nimeros 8.080 e 8.142
(ambas sancionadas em 1990), que detalham a cagaaiz o funcionamento do sistema, e
por sucessivas leis, que desde entdo, tém ampdiatoabouco juridico nacional relativo a
saude.

O processo da descentralizacédo de acdes e sedacgmide s6 tomou impulso com a
Norma Operacional Basica do SUS de 1991 (NOB/91e @nantinha o municipio
praticamente na condi¢céo de prestador de sengcaesconcretizou com a NOB/93.

Contudo foi no final da década de 90, que se iniai@onstru¢cdo de um novo modelo
assistencial focado na prevencdo e através da gieomme atencdo basica, tendo como
operacionalizacdo a Programa Saude da Familia {P8fprporando gradativamente a
experiéncia anterior do Programa de Agentes Codmiwst (PACS).

*O Programa Saude da Familia (PSF), instituido 884 1passou a ser considerado como Estratégia Siaide
Familia (ESF) a partir de 2003, razdo da coexigémo texto das duas siglas respeitando o periodo
cronoldgico.

**Dependendo do contexto, a sigla “ESF” podera ifiggr “Estratégia Saude da familia” ou “Equipe Sada
Familia”.
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Vale salientar que o PACS tinha como finalidadgioal a cobertura de acbes de
saude as populacdes rurais e as periferias urbadingindo-se especialmente para acdes aos
grupos materno-infantil, sendo depois ampliadass saedes para articulagdo com a
comunidade, através do desenvolvimento de acOoésabade salude e educacdo nos niveis
individual e coletivo (PAIM, 2003).

Posteriormente através da NOB 96, é que o PSFstiaionaliza e ganha evidéncia,
uma vez que esta portaria estimulou a descenttatizamunicipalizacdo da saude ao mesmo
tempo em que enfatizou a implantacdo do Prograntsadde da Familia, criando também o
Piso da Atencéo Basica (PAB) que € o incentivonitero com modalidade de transferéncia
per capitade recursos federais para os municipios, detendaa crescimento do numero de
equipes de saude da familia.

Deve-se considerar que a expansdo dos Prograanagemte Comunitario de Saude
(PACS) e Estratégia Saude da Familia (ESF) carzatera descentralizacdo da saude no
Brasil, e ocorreram principalmente em funcdo deentivos financeiros do Ministério da
Saude, vinculando valores ao Piso da Atencdo B&B&B) na contribuicdo dos programas.
Particularmente este incentivo deu énfase a expaas&SF, ao autorizar o pagamento das
equipes implementadas de forma proporcional a tafagpopulacional no municipio, ou seja,
aquele que cobrisse mais de 50% de sua populagiia &aude da Familia, receberiam mais
por cada equipe do que os que tivessem coberturarrde 50% (SILVA, 2001).

A Norma Operacional da Assisténcia a Saude de @OQAS-SUS) veio a fortalecer
e aprofundar ainda mais o processo de regionabzagjém de buscar garantir 0 acesso a
todas as acdes e servigos de saude, “[....] paas@mmde responsabilidade da atencéo basica a
serem executadas pelas equipes de saude da faasil@cOes de: saude da crianca e da
mulher; controle de hipertenséo; diabetes e tubeseueliminacdo da hanseniase; e acédo de
saude bucal” (BRASIL, 2001b).

Esta norma procura avancar no processo de resplregin dos gestores estaduais e
municipais, sendo regido por trés principios: aceesalizacdo das responsabilidades; a
regionalizacdo com énfase no planejamento temitagia hierarquizacdo da rede assistencial.
Porém, como na NOB 96, também usa o financiameatoocprincipal instrumento da
politica de saude.

Sabe-se que desde a implantagdo do SUS, quetosegedas trés esferas de governo
sao enfaticos em priorizar o nivel de atencdo basitavés de varios modelos assistenciais
tais como “vigilancia em saude”, “acdes progranadtide saude”, “saude da familia” e outros
(MARQUES; MENDES, 2001).
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Segundo a OMS “é o primeiro nivel de contato dudividuos, da familia e da
comunidade com o Sistema Nacional de Saude [ndtitoindo o primeiro elemento de um
processo de atencao continuada a saude” (BRASQ1,8)0

Contudo, foi no segundo seminario da Conferénciciddal de Secretarios de Saude
em 2003, intitulado “Atencédo Primaria”, que ficostabelecido que o Programa Saude da
Familia (PSF) seria a estratégia de APS que reariaro modelo assistencial, tendo como
principio: “a familia como foco de abordagem, tério definido, adscricdo de clientela,
trabalho em equipe interdisciplinar, co-responsadgfo, integralidade, resolutividade,
intersetorialidade e estimulo a participagdo sbgaksando, portanto, a ser reconhecido
como Estratégia Saude da Familia (ESF) (CONSELHCCKINAL DE SECRETARIOS
DE SAUDE, 2007a).

Ja em 2007, em documento elaborado pelo Conselbiomal de Secretarios de Saude
(CONASS), a Atencado Primaria Saude foi vista conpossibilidade de buscar o equilibrio
entre duas metas a serem alcancadas: “melhoradide s populacdo e proporcionar a
equidade na distribuicdo de recursos”, mas paraisfoevenha a ser alcancado se faz
necessario a conquista de alguns desafios:

a) A valorizagdo politica e social do espaco da Atereiméaria & Saude junto aos atores
envolvidos;

b) Recursos humanos, que é sentida na gestdo dasstegéas de governo e se evidencia a
nivel local, de quando da dificuldade de contraiaig profissionais com perfil adequado
ao gue se pretende e se espera nas ESF;

c) Duplicacdo das redes de aten¢do, que em muitads lomavivem em um mesmo territorio
unidades tradicionais e unidades de saude da #éamséndo estes pontos geradores de
conflitos gerenciais;

d) Praticas das equipes, com dificuldades internaxoaducdes das acdes de saude de seu
territorio;

e) O financiamento, uma vez que nao é possivel caotarrecursos suficientes na garantia
da universalizacdo do acesso dentro do processordtrucao do SUS. Esta dificuldade
tem levado aos gestores o desafio da criatividagi® pmplantacdo de incentivos
especificos, como os vinculados ao desempenho;

f) Avaliacdo e instrumento de gestdo, que vem senadstreddos pelo Ministério da Saude e
demais atores visando o processo de qualificac@deshegdo Primaria & Saude.

Nesta perspectiva atencéo a saude, trata-se dadmmaistracdo estratégica que visa a

reorientacdo do sistema de salde através de unagdatuntersetorial, com foco na
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identificagdo dos problemas e necessidades de sm#leonjuntos sociais de sua area de
abrangéncia da Equipe de Saude da Familia.

A Estratégia Saude da Familia possibilita o estabeento de uma relacdo pessoal ao
longo do tempo (longitudinalidade) entre individuos equipe de saude, independente da
existéncia ou ndo de um problema de saude (o whquioporcionando 0 acompanhamento
do ciclo de vida dos individuos.

Implica um conceito amplo de saude, pois deperaeldcapacidade da equipe de
identificar as necessidades bio-psi-social do iindio, favorece a integralidade das acdes na
pratica clinica e comunitaria, resolvendo granddepdos problemas de salde ou mesmo
referendando a outros setores, como estratégieodeopao da saude e prevencao de doencas.

A questao da integralidade pressupfe a capacaksitencial das ESF perante todas
as necessidades em saude da populacdo adsceteeqado de acoes individuais e coletivas
além do apoio coordenado dos outros niveis dadedervicos de saude.

O profissional de saude na atencao basica, tepnatiaa do exercicio do atendimento
uma visao holistica das diversas dimensdes dadaodendividuo partindo do sofrimento e
indo de encontro as relacdes causais do processte-gaenca, através da énfase da
comunicacao e valorizagdo dos sentimentos, transfmlo a relacdo numa prética integral
que permite decisbes mituas (CONSELHO NACIONAL CECRETARIOS DE SAUDE,
2007c).

Portanto, a atencdo basica é vista como porta dexdendo sistema quando
identificada pela populacao e pela equipe, comogird recurso a ser buscado ao surgimento
de um problema ou necessidade de saude. Tem comeeqi@ncia a ampliacdo do acesso da
populacdo aos servigos, disponibilizando a¢Besrdmgcao, prevencdo e tratamento que
repercutem em melhores resultados de saude atagémdicadores de morbi-mortalidade
(CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007c).

Apresenta caracteristicas bem especificas queseeddia dos demais niveis da rede
de atencdo a saude (secundario e terciario), &s sfiminterdependentes e complementares e
tem como enfoque atender as necessidades da sapdpwacao, e como valores enfatizar a
equidade social, a co-responsabilidade entre alagimu e setor publico, a solidariedade e
apoderar-se do conceito amplo de saude. Est&uqgftara os problemas mais freqiientes da
populacdo adstrita, principalmente aqueles em fasemis e consequentemente menos
definidos, portanto voltado a uma pratica integ@i responsabilidade clinica e territorial
(CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007a).
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Possui como recurso a coordenacao das acOes/mspostiendo utilizar para isso da
informacdo para melhor identificacdo dos probledesaude, onde as acfes de saude devem
ser planejadas pela ESF a partir do estudo comstenteu territorio, que estruturalmente é
constituido por micro-areas com caracteristicascpdares que identificam areas de maior e
menor risco a saude daqueles que ali residem, eansequentemente sdo responsaveis pela
maior ou menor frequéncia de eventos de morbi-ridatie.

O conceito de territério pode ser entendido condgoea de abrangéncia de uma ESF,
onde, sob uma base geografica se desenvolve unmea dedralacbes humanas com
caracteristicas proprias influenciadas por fat@esnémicos, sociais, culturais, politicos e
epidemioldgico, que ao se inter-relacionarem ddtezm o0 processo saude-doenca daquela
populacao.

Além disso, com a Estratégia Saude da Familia,ilpliss a democratizacdo do
conhecimento do processo saude/doenca, da orgaoidas servicos e da producdo social,
fazendo com que a saude seja reconhecida como reitodie cidadania de vida, visando
humanizar as praticas de saude através do estabehéoc de um vinculo entre os
profissionais de saude e a populacgéao.

Portanto, propbe a uma mudanca no processo dalioabgque tem como foco a
promocédo e a manutencdo da saude sem perder @a @agncao as doencgas, através de acdes
programaticas e de vigilancia a saude.

Em resumo, € evidente que a experiéncia inovadargstratégia Saude da Familia
trouxe um impacto encorajador na propor¢cdo em queehum compromisso maior da esfera
federal para a expansdo da rede assistencial &ieala a uma autonomia municipal na
orientacdo do programa, entretanto, segundo Andeade. (2005) “é inegavel que o ESF
também impds responsabilidades de gestdo e denpordgrofissionais qualificados e
comprometidos com a filosofia inovadora inaugunaoiaessa politica”.

Contudo, é preocupacédo de vérios estudiosos, €& dnfase na atencdo basica ndo
venha garantir a integralidade do atendimento @isile maior complexidade da satde e nem
a universalidade da cobertura, apesar de recordmogue a expansdo da ESF, incentivada
pelo Ministério da Saude, é capaz de atingir secipal objetivo que € a promocédo da saude
e prevencao de doencas (MARQUES; MENDES, 2001).

Segundo Campos (1992 apud MARQUES; MENDES, 20 yuem critique que o
ESF adota o campo da vigilancia a saude centradeemitdrio, conforme indicacdo da
proposta da Organizacdo Pan-Americana da Saude SPP#em dar muito valor para o

conjunto da pratica clinica, desconsiderando ass&d@&de de sua ampliacdo na abordagem
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individual, isto €, sua aten¢do singular, impodapara 0s casos em que 0S Processos
morbidos ja sdo presentes”. Contudo, tais criseaferem mais a forma como o programa é
estruturado e organizado.

Na avaliacdo da implantacédo e do funcionament&$6, segundo Brasil (2000 apud

PAIM, 2003), os gestores estaduais visualizam gsiisies limitagdes:

[...] falta de entendimento dos gestores, altativedade dos secretarios
municipais e estaduais de saude; infra-estrutueadpia das Unidades de
Saude da Familia; dupla militincia de médicos, ig@ed de trabalho e
vinculos empregaticios precarios; insuficiénciapdefissionais, formacéo
inadequada e dificuldade institucional de absooveovo modelo.

Por outro lado, os gestores reconhecem a neceesidalSF operar integrado a Rede
Bésica Assistencial Local ja existente, porém,zeifia de diversas formas em decorréncia da
heterogeneidade dos municipios, com ofertas deicesrve capacidade técnica e
administrativa diferenciadas, buscando adaptalograma as suas realidades locais, embora
sejam, na grande maioria das vezes, influenciadosfipanciamento (SOLLA et al., 2007).

Vale citar que aliada as questdes do financiameatdoacordo com Andrade et al.
(2005):

Esse dilema de superar a etapa da expanséo dtixantita acesso ao PSF e
passar para uma discussdo mais formuladora daliatsm da qualidade
nas acdes do programa e sua respectiva integragéoocresto da rede
assistencial do SUS marcam o cerne das discuss@dsat atuais, que se
traduzem como desafios pragmaticos para o0s gestdeessaulde,
especialmente no nivel municipal.

5.4 As Repercussoes da Descentralizacdo na Gestadldabalho

O SUS é o grande empregador dos trabalhadoresudie,stanto no setor publico
como no privado credenciado, logo a politica deuRsxs Humanos representa, hoje, um dos
grandes problemas para a gestdo do SUS nos muosicipi

Ocorreu como consequéncia da municipalizacao, guepou a inversado da piramide
do quadro funcional do servico publico. A base @anpide anteriormente constituida de
servidores federais, com a descentralizagdo, esw@gancipalmente 0s municipios passaram
a absorver este contingente, provocando aumentdasgesas locais, como também levando
a precarizacdo das relacoes, remuneracbes e cesdig trabalho dos trabalhadores de
saude, agravado pela ndo implementacéo do prexistitucional do Sistema de Seguridade
Social, e sub-financiamento do SUS (MACHADO, 2003).
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Vale salientar que, definir o quadro de pessoaator publico, logicamente a politica
de recurso humano, quase nunca é produto do setgestdo de pessoas. O desenho da
politica de recurso humano tem em geral um compgeneruito mais politico e com
freqUéncia essas politicas sédo decididas foragenmacéao, por pessoas alheias a instituicao,
que ndo conhecem as condi¢cbes de trabalho, odhadbees, nem suas expectativas. As
decisbes tomadas para as politicas de recurso lamaa decisdes que dao respostas ao
contexto politico em detrimento a real necessidderganizacdo (MALIK, 1998).

Historicamente € a 82 Conferéncia Nacional de S&CGH#S) um marco ndo sé na
reformulacdo do sistema de saude brasileiro, nrabém nas questdes que diz respeito a
gestao do trabalho.

Nesta Conferéncia foram lancadas propostas pataaydos trabalhadores que passam
a incluir entre outras reivindicacdes a isonomiargd e o plano de cargo e salarios, sendo
também ponto de pauta a admissdo por concursocpul®i tema “Recursos Humanos” foi
desenvolvido em cinco partes: valorizagdo profissiopreparacdo de recursos humanos,
orgaos de desenvolvimento de recursos humanosaaade, organizacao dos trabalhadores
de saude e relacéo dos trabalhadores de saudesc@nos dos servicos (MALIK, 1998).

E importante relembrar que o setor publico é regidolei que associa as despesas
com pessoal as receitas liquidas das administrdedesais, estaduais e municipais o que
dificultam a autonomia das instituicdes publicasque diz respeito a contratacdo direta de
pessoal (PIERONTONI, 2006).

Anteriormente, os limites para despesa de pesssi@vamn previstos na Lei
Complementar n° 96 de 31 de maio de 1999, denadmibai Rita Camata Il, aprovada pelo
Congresso Nacional, poréem os Poderes Legislatiualiiario ficavam fora do alcance dessa
lei. Com a LRF estabelece um codigo de conduta gaedministradores publicos de todo o
pais, que passa a valer para os trés Poderesérassteras de governo (federal, estadual e
municipal) (MEDEIROS et al., 2006).

Com a LRF os gastos com pessoal, os limites glabaie 60% da receita corrente
liquida para Estados e Municipios e de 50 % patdni@o - j4 em vigor desde a Lei
Complementar n.° 9619. A imposicéo de limites eidijges para o gasto com pessoal esta
ligada ao fato deste ser o principal item de despesente a apresentar um historico elevado
por um longo periodo. Gastos elevados com o fuatismo publico reduzem a receita
disponivel para fornecer servi¢cos publicos basecpara investir, em especial, no item infra-
estrutura (GILBERTI, 2004).
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Com os limites impostos pela LRF, os gestores passa ter a obrigatoriedade de
planejar e controlar os gastos com pessoal dianterth estrutura existente, formada por uma
diversidade de vinculos e salarios, aliada a unia@dgde de tarefas (PIERONTONI, 2006).

Além disso, as proposicoes estabelecidas pelagfedade trabalho afirmam a
necessidade de proteger o trabalho e o traballiBd8tJS com todos os direitos trabalhistas
consagrados pela Legislacdo Nacional, bem como @@mindas as formas de precarizacéo
do trabalho no SUS; recuperar o poder de comprasadsios no SUS, impor prestigio ao
trabalho em saude pela qualidade da remunerachmiaag as disparidades salariais dentro
das mesmas esferas de comando no SUS ou entreordegrofissionais de igual
escolaridade; composi¢cdes de equipes interprofisgEade trabalho em todos ssrvicos de
saude, segundo as necessidades sociais em saleirestiacdo de RH com mesas de
negociacdo permanente, contratualizacdo do trabeatimo capacidade de avaliagcdo de
desempenho e isonomia salarial no SUS.

Alguns estudiosos pensam numa Reforma Adminisgratte SUS, que venha a
atender as especificidades dos principios das izaygies que compdem o SUS no ambito
federal, estadual e municipal. Que assegure a addedpoliticas publicas de gestdo do
trabalho que considere as diversidades regionagigranta o carater publico do ingresso e
estabelecam carreiras no SUS (PIERONTONI, 2006).

Segundo o documento da Associacdo Brasileira degPaduacido em Saude Coletiva
(ABRASCO) - O SUS Pra Valer: Universal, Humanizadde Qualidade, em Faleiros et al.
(2006):

[...] que possibilitem a progressdo associada méeste ao tempo de
trabalho e qualificacdo, mas também aos resultaifograbalho e ao
compromisso dos profissionais e das equipes comlhonia da salude da
populacéo.

O citado documento também sugere a reducdo dosscdegconfianca para a gestédo
em saude, nas trés esferas de governo e sua wighstitpor quadros técnicos e
administrativos de carreira, para evitar que adgede saude seja utilizada como moeda na
garantia da governabilidade (FALEIROS et al., 2006)

Segundo Pierontoni (2006):

O campo da gestdo do trabalho tem se deparado esafi@s muitas vezes
paradoxais: se por um lado sofre presséo de expaediprego para atender
os principios do SUS, por outro as politicas deigé® fiscal e a legislacdo
trabalhista induzem a ado¢do de modalidades hetemecha contratacao do
trabalho.
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Neste contexto, fatalmente se originou situac@sahflitos, haja vista que o gestor
municipal passou a assumir maiores responsabikdé@ate as receitas e despesas com
gastos publicos, principalmente no que diz respmitglanejamento e controle com gastos
com recursos humanos (ARAUJO, 2006).

Varias séo as situagfes potenciais de conflitagestio de pessoas, porém se destaca
como tema de Conferéncia a questdo da Humanizagdd@\eesso.

A falta de Humanizacéo no atendimento € um dosogotte destaque nas discussdes
sobre gestdo de pessoas, e decorre em parte oddéatecursos que possam ser destinados
para sensibilizar, motivar e capacitar os trabalheslde saude.

Logo, é importante reestruturar e aumentar osstimentos em Recursos Humanos,
bem como possibilitar as Secretarias EstaduaisalgleSa realizacdo de servigos fins, a
cooperacao técnica e auditorias, que viabilizeoonpanhamento efetivo dos municipios.

Também se faz necessario, desenvolver uma pdiiéicapacitacdo para profissionais
de saude, em todos o0s niveis, em trabalho conjentioe Secretaria Municipal de
Saude/Secretaria Estadual de Saude/Universidadegotase na humanizacao do servico de
saude, que contemple ndo apenas aspectos técmeass,também éticos legais e de
comunicacao interpessoal, relacionados a atuacafisgponal, inclusive implementando
cursos de capacitacdo a distancia para os tralmaitteade saude.

Garantir que todo profissional de salde, ao isgreso sistema, tenham o treinamento
introdutorio nos servigcos, além de proporcionar Resursos Humanos em saude 0 processo
permanente de educacdo continuada nas trés esferg®verno, sobre 0s principios e
diretrizes do SUS e conceitos basicos em SaudeicBibfle forma a facilitar o
encaminhamento da necesséaria qualificagcdo dos $&ecurdumanos para o Sistema.
Observamos que apesar da necessidade de profisstoma visdo de saude publica, ndo se
remunera adequadamente nem se prioriza a quadiiadgs mesmos.

Portanto, para o alcance dos objetivos esperamegtor salde quanto a melhoria da
situacao de saude da populagdo e promocao da dgigdaial, levando-se em consideragédo
as transformacdes nos processos de trabalho camparacdes tecnoldgicas e mudancas nos
modelos assistenciais, além das restricdes orcanes)tse fazem necessario planejar a forca
de trabalho definindo o quantitativo, o perfil amgmsi¢céo dos recursos humanos, buscando-
se principalmente reduzir as disparidades entreanlp de pessoal existente e o proposto,

sendo estes geradores de conflito (BRASIL, 2001a).
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5.5 Dilemas do Financiamento da Atencdo Basica n8sstemas Municipais de Saude

O Financiamento da Atencao Basica de Saude ao mgoocesso de implantacdo do
SUS sofreu transformacgdes significativas. Nos pesoanteriores a regulamentacdo do
mesmo, a distribuicdo dos recursos se dava atda/psoducao dos servicos remunerados, de
acordo com a utilizacdo de procedimentos basicamexssisténciais. A ldgica do
financiamento foi se alterando apds a regulameataizi NOB-SUS 96, que passou a
estabelecer o repasse de recursos vinculado @oicriibm base populacional (MENEZES,;
ASSIS, 2006).

Ao ser implantada a NOB 96, que também visava ctenba déficit puablico e
promover o pagamento da divida externa e intermavéno recuo do Estado como produtor
de servicos de salude e a0 mesmo tempo o cresciraeglgrado do setor privado parceiro
deste processo. Esta norma operacional sofreu svaaiteracoes e foi finalmente
implementada parcialmente em 1998, e estabele@undadalidades de gestdo: Gestao Plena
da Atencdo Basica e a Gestédo Plena do Sistema idain@&nos estados a Gestdo Avancgada
do Sistema Estadual e a Gestdo Plena do SisteraduBs{ CONFERENCIA NACIONAL
DE SAUDE, 2002).

Com esta norma, o Ministério da Saude fixou ine®stidirecionados as acbes
basicas, através do PAB com seus dois componemtes\B Fixo e o PAB Variavel, que
foram responsaveis por mudancas significativasenfil p no padréo de oferta de servi¢cos no
ambito municipal (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIA®E SAUDE, 2007b).

Ha quem afirme que a NOB/96 como um instrumentooparacionalizacao do
sistema, ao aumentar as transferéncias direta® faridndo na atencédo basica pode impedir
ou dificultar a construcao de uma politica de saldborada a partir das necessidades locais.
Isso porque, ao introduzir o mecanismo de transté@épara a Atencdo Béasica (PAB),
rompendo com a ldgica de repasse global para @& siifbrma integral (NOB/93), criou as
condicbes para o surgimento das politicas de inmentfinanceiros que se seguiram
posteriormente (SOLLA et al., 2007).

Seguindo esta légica de pensamento, Marques e MdR061) consideram que “a
escassez de recursos da grande maioria dos mosicipia presenca dos incentivos na
atencdo basica estimulando os municipios a incarpprogramas que |he acrescentem
receitas impede que estes mesmos municipios planejea politica mais adequada as
necessidades locais”.
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Da mesma forma comunga Bueno e Merhy (1997), quafidaam que “a NOB 96
poderia inibir a autonomia do municipio, induzirmlaa adotar programas nao definidos
localmente”.

Ha de se considerar, entretanto que, com a NOB $9@uUde publica apresentou
mudanca qualitativa a partir da participacdo doarsms federais no financiamento da saude.
A unido deixou de usar o pagamento direto ao piestdo servico de saude como a forma
preferencial de destinar recursos, passando ariaidpde as transferéncias a municipios e
focalizando na Atencdo Basica, de modo que os gesua ela destinados foram cada vez
mais importantes no total das transferéncias (CQMMEENACIONAL DE SECRETARIOS
DE SAUDE, 2007b).

Contudo, com o avanco da descentralizacdo do S&lftae em maior participacao
dos municipios no financiamento da saude, com pegparticipacdo dos governos estaduais
(SOLLA et al.,, 2007) e na queda relativa dos Rexurda Unido, muito embora eles
continuem, remotamente, a ser a principal fonteedeita (MARQUES; MENDES, 2001).

Vale salientar que parcela importante da receitaedtados para o financiamento do
SUS, bem como seu papel na oferta direta das &;éepvicos de saude, foi comprometida
por priorizarem pagamentos de dividas (SOLLA e28l07).

Com a NOAS-SUS buscou-se reorganizar as atividassstenciais de forma
regional, ou seja, a “regionalizacdo da saude”\qs& promover modificacdes importantes
nas relacdes entre os diversos gestores do SURifa e municipais), utilizando-se para
isso do financiamento por meio do piso da atené&ach ampliada (PAB-Ampliado) e limites
financeiros para a média e alta complexidade. ¥aleentar que o PAB-Ampliado € um
incremento aos valores ja existentes.

Faz-se necessario a compreensao do comportamentealosos federais em sadde,
onde as despesas do Ministério da Saude sédo dealizdraves de duas formas: pagamento
direto aos prestadores de servi¢cos e transfer@nestados e municipios habilitados no SUS.
Ao longo dos anos observou-se uma diminuicdo dagmrpantos diretos e consequente
aumento da participacdo relativa das transferénaiestinas para a Alta e Média
complexidade e para a Atencao Basica.

A separacdo dos recursos para a média e alta cddgide (MAC) daqueles
destinados a atencdo basica, mediante a criac@isdala atencédo béasica (PAB), Fixo e o
Variavel, reforcou o papel do ente federal comaonitidr da politica de saude. Dessa forma,
segundo Elias et al. (2001):

O aumento de importancia das transferéncias ndacfampanhado pela
autonomia dos municipios na determinacdo da pmolitie salde. Esses,
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dependentes dos recursos federais passaram a ses regecutores da
politica estabelecida no ambito federal, o quea@andescentralizacdo e a
participacdo da comunidade principios cada vez nedémaecidos,
esquecidos em nome da “eficiéncia” do gasto emesaud

Portanto, o PAB foi importante para a ampliacaat@acdo basica, com repasses com
base em critérios populacionais, eliminando o pagampor producdo de servicos. Com o
PAB variavel este processo foi aprimorado, atraeBnanciamento de estratégias realizadas
no ambito da atencao basica, tais como o estabrdatd do repasse em funcdo do numero de
equipes de Saude da Familia, saude bucal, agemtemitarios de saude, etc. (SOLLA et al.,
2007).

Com a Emenda Constitucional 29 (EC), foram criagl®secursos destinados para a
area da saude, tendo a variacdo do Produto InBtuto (PIB) como referéncia para a Unido,
e para estados e municipio ficou vinculada a recegtamentaria (MENEZES; ASSIS, 2006).

Logo, ocorreu uma grande contribuicdo para a agfmiados recursos alocados e
maior responsabilizacdo com o financiamento do Stédfudo sua ndo regulamentacéao,
segundo Solla et al. (2007) “determinou uma reduigaionpacto sobre a ampliacao efetiva do
financiamento”.

Ainda, segundo Solla et al. (2007):

A implantacdo do PAB no primeiro momento produzinauelevacdo dos
recursos federais transferidos para a atencéo ahasintudo, ocorreu
defasagem do valor nos anos posteriores, acompanipath baixa

participacdo da esfera estadual no financiametene como o fato de ndo
terem sido implantadas medidas que diferenciassemeaessidades do
financiamento levando em conta as desigualdadesmaonhicipais, fizeram

com que progressivamente o caminho da busca dadasgui do

financiamento deste nivel de atencao fosse sendiataio.

Apesar de até a presente data a EC 29 ndo terrsgldamentada, os gestores
estaduais e municipais tem nesta emenda um noddqraada de decisdes, por outro lado, a
sua nao regulamentacéo tem sido o mecanismo dtlipara limitar os recursos publicos na
satide (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDBOZc).

Em pesquisa realizada por Solla et al. (2007), rebsese que em 2002 as equipes de
saude da familia custavam para 0s municipios emotate 70% de sua receita,
comprometendo seriamente a possibilidade de expamsda qualidade das acdes
desenvolvidas pelos mesmos, além dos constrangmenpostos pela LRF.

Vale ressaltar que muitos municipios por apresemtagrande desigualdade na
capacidade de geracdo de receitas proprias, poshfiemdades em custear especialmente os
profissionais de nivel superior que atuam nas eguile saude da familia, e esta situacdo se

torna mais grave nos municipios de menor porte, @smiores indicadores de saude, menor
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capacidade de instalacdo de servicos de sauddizémzes no interior e em area de dificil
acesso, e onde o custo com esses profissionai ébes elevado (SOLLA et al., 2007).

Em 2003 o Ministério da Saude estabeleceu umatégia de correcdo progressiva
aumentando o PAB fixo, e a partir de entdo a caoea base populacional para o célculo do
mesmo passou a ser anual (SOLLA et al., 2007).

Neste mesmo periodo os incentivos para Sauderddid&aofreram reajuste de 20%, e
para os Agentes Comunitarios de Saude foi criadd 8hrepasse. Alem disso a Portaria do
Ministério da Saude (GM/MS n°. 1.434), de 14/07/&&tabeleceu um adicional de 50% no
valor dos incentivos da Saude da Familia e SaudmlBuara municipios com menos de
30.000 habitantes (SOLLA et al., 2007).

Segundo Marques e Mendes (2003), “[....] quandoinistério da Saude estabelece
um valor adicional a@er capita definido nacionalmente, esta procurando presesear
modus operand{de fazer politica de saude através do financiémhenreforcar e ampliar o
campo da Atencado Basica”.

Um conjunto de pontos importantes deve ser leema@onsideracdo numa discussao
sobre financiamento da Atencdo Basica, em gerdh &SF, em particular. O conceito de
atencao basica tem sido utilizado de forma resistacdes e servicos financiados pelo PAB,
excluindo, por exemplo, aquelas a¢cdes ndo hos@satke controle das doencas. Isso significa
nao restringir as acdes e servi¢cos ao nivel de lexmpde da atencdo a salude, mas coloca-las
no campo amplo da saude publica, respeitando oipiinda integralidade do SUS (ELIAS et
al., 2001).

Além disso, é importante lembrar que, como os realdransferidos pelo governo
federal ndo cobrem o custo dos servigcos do ESmupdcipios acabam financiando em parte
as politicas federais, mesmo quando estas nao fpaeie das necessidades prioritarias de
saude de sua populacao.

Foi através da portaria n. 399/GM de 22 de feverddr 2006, que ficou estabelecido o
Pacto pela Saude entre as trés esferas de gotenum como compromisso ser revisado
anualmente com base nos principios constitucia@@BUS e com énfase nas necessidades de
saude da populacdo, o que implica na definicaoreigades articuladas e integradas nos
trés componentes que o constituem: Pacto pela WVdeto em Defesa do SUS e Pacto de
Gestao do SUS (BRASIL, 2006b).

O Pacto pela Vida é formado por um conjunto depromissos sanitarios decorrentes

da analise da situacao de saude da populacéopeidadades estabelecidas pelas trés esferas
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de governo, e tem como objetivo os resultados adpsr e a explicacdo clara dos
compromissos orgamentario e financeiro para o afcdesses resultados.

Os gestores pactuam em torno de prioridades geseqgam impacto sobre a saude da
populacdo, e estas sdo estabelecidas através @s metionais, estaduais, regionais ou
municipais, e que podem se agregar para serem;altas) tais como: Controle do cancer de
colo de utero e de mama; Reducdo da mortalidadatinfe materna; Fortalecimento da
capacidade de respostas as doencas emergentesemiandcom énfase na dengue,
hanseniase, tuberculose, malaria e influenza; Ry@onda Saude; Fortalecimento da Atencéo
Basica (BRASIL, 2007b).

O Pacto em Defesa do SUS tem como objetivo refooc&US através de acdes
concretas e articuladas pelas trés instanciasdid®s. Tem como estratégia a mobilizacao
social para a (re)politizacdo da saude instituiadoemo direito de cidadania, e tendo o
financiamento da saude como um dos pontos ce(BRIASIL, 2006b).

O Pacto de Gestdo estabelece as responsabilidadesrés esferas de governo,
objetivando a diminuir as competéncias concorreatastornar mais claro as atribuicées de
cada ente, contribuindo, assim, para o fortalecimeda gestdo compartilhada e solidaria do
SUS.

Este pacto € radical quanto a descentralizacadrib@iedes do Ministério da Saude
para os estados, e para 0os municipios, reforcaneloit®rializacdo da satde como base para
organizacdo dos sistemas e a participacdo e oot®rgocial. Aléem disso, deixa claras as
diretrizes quanto ao financiamento publico trigiartatravés da busca de critérios de locacao
de recursos, do mecanismo de transferéncia furidoo® entre os gestores, a integragao em
grandes blocos do financiamento federal e o eseipe¢nto das relagdes contratuais entre 0s
entes federados.

Uma das diretrizes do Sistema Unico de satde &mmaizacio, que funciona como
eixo estruturante do Pacto de Gestao e que ored&scentralizacdo das agdes e servigos de
saude, além dos processos de negociagdo e pactelaigg&oos gestores, utilizando como
instrumentos de planejamento: o Plano Diretor dgidRalizacdo (PDR), o Plano Diretor de
Investimento (PDI) e a Programacdo Pactuada e rhdagda Atencdo em Saude (PPI)
(BRASIL, 2006b).

Neste processo, 0 gestor estadual passou a atmarcamrdenador na pactuacgéo entre
0S municipios, estabelecendo os limites financei@gpopulacdo propria e referenciada de

cada municipio, através da Programacéo Pactuadagdda (PPI).
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Na Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) s&o ymtas e estabelecidas normas e
diretrizes que orientam os pactos intraestaduais @efinicbes de modelos organizacionais,
definidos nas Comissdes Intergestoras BipartitéB)((BRASIL, 2006b).

Portanto, para a gestao da atencéo basica edtlizm conjunto de normas técnicas e
administrativas, oriundas da dire¢cao nacional d& ®pactuada entre as esferas estadual e
municipal, através da CIT.

No nivel local o processo do Pacto de Gestdo dencdb Baéasica segue
regulamentacdo especifica. Os gestores podem acwadaCIB os indicadoresstaduais de
Atencdo Bésica a serem acompanhados nos seustiespéarritorios (BRASIL, 2006b).

O Pacto reconhece que a diversidade e a autonooahrla eleicao de prioridades e a
descentralizacéo séo fatores fortes para o gextalk. IOs recursos e o financiamento que séo
discutidos na Tripartite, ddo condicéo para quenosicipios assumam maior CoOmpromisso e
tenham autonomia de decisdo voltada para as neéadssida populacdo, mediante uma viséo
ampliada de saude e na perspectiva do cuidadaahteg

Contudo, Mendes (2002 apud MENEZES; ASSIS 2006jnafique “o financiamento
da Atencéo Basica € de responsabilidade tripapgdesm, na pratica, ocorre uma presenca
significativa do governo federal e de gestdes mpais na participacdo dos gastos... Os
estadosintervém de forma diferenciada nesse processo, eral @gdotando mecanismo
complementares [...]".

As mudancas apresentadas pelo Pacto de Gestaamdeixro o desafio de avancar na
regionalizacdo e descentralizacdo do SUS, consideraseus principios, porém, sua
operacionalizagao leva em conta as especificidagdesregionais.

Vale salientar que a modalidade de financiamenter@rmente administrado em
multiplas contas com recursos pré-destinados, e spepodiam ser utilizados para
determinadas atividades ou programas, sempre egpoes um grande empecilho para os
gestores locais. Por isso se justifica a estalmetsto e a negociacdo dos processos que criam
inovacdes no modelo de gestdo para o sistema, modgensuas formas de financiamento e
de repasses dos recursos.

Portanto, os repasses financeiros séo feitos devae em conta a diversidade e a
autonomia local dos municipios para eleger suasrigaides, e essas mudancas no
financiamento deixam claro que o pacto de gest@unas o desafio de avancar na
regionalizacdo e na descentralizacdo do SUS (BR2806b).

Com o Pacto da Saude, os recursos federais destidsdacoes e servicos de saude

passam a ser organizados e transferidos na fornbéodes de financiamentos e que devem
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ser aplicados exclusivamente ao bloco a que perteBoa transferéncia para a esfera
municipal ocorre fundo a fundo e em conta Unicaspeeifica para cada bloco de
financiamento. Tal forma de repasse favorece unibanavaliacdo, fiscalizacdo, auditoria e
o controle social. Também reconhece a importanaiawtonomia local e traz uma maior
transparéncia na alocacao dos recursos federais,dd garantia do financiamento integrado
na alocacédo dos mesmos (BRASIL, 2007b).

S&0 os seguintes os blocos de financiamento: AteBé&ica; Atencdo de Média e
Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar; Vigitia em Saude; Assisténcia
Farmacéutica e Gestao do SUS. Os quais sao codasitpor componentes, de acordo com as
especificidades de suas acdes e 0s servi¢os de gactiados.

Vale ressaltar que a néo definicdo do que saoitsene acdes de saude”, dificulta a
utilizacdo dos recursos que muitas vezes podem gsestionaveis na sua correta
aplicabilidade (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS [FAUDE, 2007b).

O pacto de gestéo tras também coeréncia com asina®s e capacidade de gestdo de
cada municipio e permitindo mudancas nos anos guestes de acordo com os desafios que
surgem na saude, tendo como base a pactuacéo fgita e forma dialogada (BRASIL,
2007)B.

Duas politicas fortaleceram o Pacto pela Saudeaenfinstituidas visando reorientar
as acles de saude, e ambas se entrelagam no campi@ticas nos municipios e nas equipes
de saude da familia, sdo elas: A Politica Nacideahtencédo Basica (PNAB), regulamentada
pela Portaria n. 648, de 28 de marco de 2006, gfieeda revisao de diretrizes e normas para
a organizacao da Atencédo Basica, e a Politica Natde Promogéo da Saude (PNPS) atraves
da Portaria n. 687, de 30 de marco de 2006 qubeadstzu a implantagdo e implementagéo
de diretrizes e acdes para a promoc¢ao da saudeSBR2007Db).

Chamamos atencéo para a formatacdo da PNAB, pasiade varias discussfes com
0 envolvimento de diversos atores em defesa do SUSGestao, se fundamentou nos eixos
transversais da universalidade, integridade e adeiddentro de um contexto de
descentralizacéo e controle social da gestéo,iproscassistenciais e organizativos do SUS.

Desta forma, a nova politica focaliza para a “fietigfio dos principios gerais, para a
responsabilidade de cada esfera de governo, isfratera e recursos necessarios, as
caracteristicas do processo de trabalho, atribsigdes profissionais e as regras de
financiamento, além das peculiaridades propriasdii@atégia Saude da Familia” (BRASIL,
2006Db).
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Foi com a PNAB, que se estabeleceu o financiaméatatencdo basica através de
uma composicdo tripartite, e que representou arpocacao dos principios e diretrizes do
Pacto pela Saude.

No caso do ente federal o repasse do PAB, quesdpeito a soma das duas fracbes a
fixa e a variavel, forma o bloco da Atencdo Basicaforme diretriz estabelecida pelo Pacto
de Gestao e que faz parte do Pacto pela Saude 2006.

O PAB tem como referéncia a Tabela do Sistemanfdenhacdes Ambulatorias (SIA)
na execucéao dos procedimentos e alimentacéo dos.dad

Mensalmente, de forma regular e automatica, ézeskl 0 repasse dos recursos do
PAB a partir do Fundo Nacional de Saude (FNS) amsiés Municipais de saude (FMS). Os
municipios que nao conseguem cumprir 0s requisitbemos estabelecidos pelo PNAB,
recebem temporariamente os repasses financeien®atlo Fundo Estadual de Saude (FES).

A parte fixa do PAB (PAB Fixo) é destinada as acde atencdo béasica geral e
estabelecida a partir do valor per capita / anoajualmente é de R$ 15,00 (quinze reais),
multiplicado pela populacdo do municipio extraidgydojecdo do Censo/IBGE para 0 ano em
curso (BRASIL, 2007b).

J& o PAB Variavel, é destinado ao financiamentoesteatégias nacionais para a
organizacdo da Atencao Basica, utilizando tambénadss populacionais do Censo/IBGE, e
€ repassado na medida em que 0s municipios se comi@m através do planejamento de
acOes previstas na PNAB, ou mesmo quando fazem@deacOes propostas pelo Ministério
da Saude para a organizacao da Atencdo Basica.

Saulde da Familia, Saude Bucal e Agentes ComuritdeoSaude sdo algumas das
estratégias nacionais que recebem o financiamemt®AB Variavel, e este incentivo é
destinado a implantacdo das equipes bem como amustio de acordo com a modalidade a
que estao inseridos.

E importante destacar o papel fundamental do esfadoto & manutencio das agdes
de Atencdo Basica, estabelecido na PNAB. Um dosctep mais importante é a
responsabilidade no Monitoramento da gestdo dacAterBasica, com destaque para a
valorizacéo dos resultados.

E no que diz respeito ao apoio financeiro aos nipiois em relacdo as acdes da
Atencdo Bésica, estas podem ser realizadas des\fariaas: utilizar o critério per capta de
repasse; financiar a contratacdo de pessoal; d@idade de investimento as regides com
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) desfavoraushr o critério de valorizagcdo de

desempenho para municipios e equipes; e outros BBRR007b).
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Apesar dos avancos alcancados na questdo da galgidinanciamento na saude,
atualmente ainda é um dos grandes impasses deshssuque impedem a concretizagdo dos
principios de integralidade e universalidade prgadbs na Constituicdo Federal de 1988.

Reconhece-se 0 aumento da locacdo de recursos evacdat Basica que tem
influenciado positivamente a organizacdo da pogtertrada ao sistema de saude, e segundo
Menezes e Assis (2006), “Ela tem ocorrido em cetgraom o desfinanciamento da Média e
Alta Complexidade, o que, embora contribua para ravessalizacdo, compromete
consideravelmente a concretizacdo dos principiastdgralidade e equidade do SUS”.

Por outro lado, segundos estudos realizados pord&4e2002) ao avaliar ABS
considera “como responséavel pelo conjunto de sesvile baixa tecnologia, com recursos
humanos com pouca qualificacdo profissional, comabeusto financeiro e com dificuldade
na referéncia a outros niveis de complexidade”.

Portanto, as medidas utilizadas atualmente pa sam a crise do financiamento no
setor saude, ndo devem ser focadas na transfer@aaiacursos dos outros dois niveis de
atencdo para a Atencao Basica, mas sim alocac@v derecursos para a saude respeitando
a complexidade de cada nivel, ou seja, utilizarelpaga o0 repasse financeiro do critério da

necessidade de tecnologia de ponta.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

a) ldentificou-se que a descentralizacdo da sa&mdesido condutora e estruturante na politica
de saude dos municipios;

b) Verificou-se no estudo uma evolucdo gradativa nonard de postos de trabalho,
especialmente na atencdo basica mediante a Esir&a&gde da Familia, o que resultou
num aumento dos gastos a nivel local;

c) O estudo apontou que os municipios com baixacdpde de arrecadacéo tributaria e com
recursos oriundos do Ministério da Saude ou dodéstam sua maioria carimbados, é
exigido dos seus gestores coragem e ousadia, aiaffaro interesse e vontade politica,
visto que as despesas com pessoal em programasseaiah® da familia oneram de forma
considerada a folha de pagamento;

d) As restricdes de recursos a média e alta coridlslde, além das desigualdades nos critérios
de remuneracdo nos trés niveis de assisténciaresugificuldades no cumprimento do
principio da integralidade;

e) ldentificou-se que € consenso entre 0s gesfuie®s gastos na saude devem ser elevados
de forma proporcional e gradativa, segundo cri¢étécnicos a partir de indicadores de
saude, e consequentemente atendendo a real nadessalsalde da populagéo;

f) Verificou-se que € urgente a regulamentacdo Ga2& para que possa ser garantida a
equidade no financiamento da Atencdo Basica, oa, seppeitando as desigualdades
intermunicipais;

g) Demonstrou-se a necessidade da pratica da &nr@mspa e da publicizacdo das acdes,
servigos e gastos publicos. Os gestores devem @tirmecanismos que garantam maior
compreensao dos usuarios do SUS, trabalhadoresmaislegestores dos diferentes

processos do setor.
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