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Resumo.

O estudo tem como objetivo a verificagdo da presenca ou ndo da equidade na
distribuicdo geografica dos recursos financeiros alocados, em 2001, pelo Ministério da
Saude, para o financiamento da Atengao Basica nos municipios do Estado do Rio de
Janeiro, verificando-se os pontos de concentragao geografica e variacoes de valores.

Os recursos financeiros utilizados referem-se ao Piso de Atengéo Basica (PAB)-
fixo e variavel, neste ultimo destacando-se os recursos referentes aos Programas de
Agente Comunitario da Saude — PACS e Saude da Familia- PSF.

Elegemos o coeficiente de correlacdo, para esta verificacdo, que permite
determinar a relacao entre duas categorias cujos valores devem ser numéricos, neste
caso os valores per capita repassados para as ac¢des de atencdo basica — PAB fixo,
variavel e total, e os padrées comparativos: indice Composto de Necessidades, indice
de Desenvolvimento Humano - Municipal.

Para orientar a andlise dos resultados adotamos o conceito de equidade, que
admite uma distribuicdo desigual para diferentes necessidades em saude, estas

identificadas a partir das diferengas epidemiol6gicas, demograficas e socioeconémicas.

Os resultados encontrados apontam para auséncia de eqlidade na alocagao dos
recursos, no universo estudado, com concentracdes e variagdes dos valores per capita

para algumas regidées de saude analisadas.

Palavras Chave: Eqliidade, Descentralizacdo, Atencao Basica.



Abstract.

The objective of study is the verification of the presence or not of justness in the
geographical distribution of allocated financial resources, in 2001, by Ministry of Health,
for financing of the Basic Attention in municipal districts of the State of Rio de Janeiro,
verifying the geographical concentration points and variations of values.

The used financial resources refer to the Baseline of Basic Attention - fixed and
variable, in this last one standing out the resources regarding the Programs of Health
Community Agent. [PACS] and Family Health - [PSF].

We chose the correlation coefficient, for this verification, that allows to determine
the relationship among two categories whose values should be numeric, in this case the
per capita values reviewed for the actions of fixed, [PAB - Fixo], variable [PAB —
Variavel] and total basic attention [PAB — Total], and the comparative patterns: Index of
Composed Needs, Index of Human Development — Municipal.

To guide the analysis of the results we adopted the concept of justness that admits
an unequal distribution for different needs, these identified starting from the differences

in epidemic, demographic and socioeconomic dimensions.

The results point to the absence of justness in resources allocation, in the studied
universe, with concentrations and variations of the per capita values for some health
areas analyzed.

Key Words: Justness, Decentralization, Basic Attention.
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1. Introducao.

Nas historias das instituicdes politicas ha momentos de centralizagdo do poder,
sucedidos por momentos de descentralizacao. Desde meados dos anos 70 o processo
de descentralizacdo, ocupa espaco cada vez maior no discurso de qualquer programa
politico-ideoldgico. (Fiori, 1995).

A descentralizacdo para niveis subnacionais e para o setor privado, a
reestruturacao da relacao publico/privado e a restricdo da autonomia dos profissionais
de saude foram os eixos para articular as propostas de flexibilizacado, menos Estado e
mais privatizacdo e desregulacdo, no enfrentamento da crise econdémica dos anos 70.
Em meados da década, a preocupacao com os altos custos da assisténcia médica ja
era evidente, envolvendo tanto os governos quanto os demais responsaveis pelos

pagamentos dos servicos de saude. (Almeida, C., mimeo s. d.).

Assim formularam alguns modelos de reforma passando a descentralizagdo ser
paradigma na reestruturacao dos sistemas de servicos de saude — que preconizavam
entre outros pontos, o re-direcionamento para a pratica extra-hospitalar, como atencao
ambulatorial, atendimento domiciliar e /ou atencao primaria com seus componentes de
atencado integral e de intersetorialidade, e de saude publica-prevencdo, numa
oportunidade de revalorizacdo destas praticas, o que para Almeida (mimeo s. d.) € o

lado positivo dos debates e dos principais resultados.

Em estudo publicado pela Organizacdo Panamericana de Saude - OPAS (1987, p.
24) o conceito de descentralizacdo no campo da saude esta necessariamente vinculado

a dimensao territorial ou espacial.

A provisao e organizagao de servicos de saude de forma descentralizada devem
conter atividades mais amplas que as de atengcdo médica curativa, devem incorporar
atividades de carater preventivo, tais como fomento a nutricio adequada,
abastecimento suficiente de agua potavel, saneamento ambiental basico, assisténcia
materno-infantil, imunizacées contra as principais enfermidades e prevencdo de

enfermidades endémicas.



O processo de descentralizacdo nao deve ser somente orientado por critérios
econbmicos e administrativos, mas por critérios epidemioldgicos, permitindo identificar
as necessidades de saude dos usuarios a niveis individuais, familiares e coletivos da
comunidade, facilitando a utilizacdo dos recursos locais para alcancar a satisfacdo de
tais necessidades. Devendo o processo de descentralizacdo ser suficientemente
flexivel para considerar as variaveis epidemiolégicas de cada regiao.

Neste sentido, o processo de descentralizacao passa a ser um instrumento nao s6
adequado para a conformacdo de um sistema nacional de saude que seja eficiente e
eficaz, mas também para alcancar o objetivo da equidade social, 0 que comumente é

esquecido nas discussdes dos servigos de saude.

Considera também que a descentralizagao efetiva dos servigcos de saude supde
um deslocamento do poder politico-administrativo e tecnoldgico, de unidades centrais
para unidades periféricas, tanto intermediarias (Estados) quanto locais (municipios).

O processo de descentralizacao favorece a integralidade da atencao, permitindo
que a organizacao dos servicos se dé a nivel local, cujo desenvolvimento exige uma
coordenacéo intersetorial — (educacéo, economia, habitacéo, trabalho, transporte, lazer,
reconhecidos como determinantes da saude, contidos na Lei 8080/90.) (Almeida.H.,
1996; Lucchese.P., 1996).

Segundo Almeida H.T. (1996, p. 17) a Assembléia Nacional Constituinte de 1988
‘provocou uma verdadeira revolucdo descentralizadora”. Aprovou alteragdes na
formacao federativa com reflexos na capacidade deciséria, funcdes e recursos do

governo central para as esferas subnacionais, com destaque para 0os municipios.

O processo de descentralizacdo, € visto como instrumento de redemocratizagao
do pais, numa luta contra o regime autoritario para o alcance da democracia,
universalizacdo do acesso da populacdo aos bens sociais, ao resgate da participacao
social e politica no processo decisorio. (Almeida.H.T. 1996).



As relacdes entre as esferas de governo permitem a intervencao do poder central
e formas de acdo conjunta, de acordo com as caracteristicas do federalismo
cooperativo, buscando manter juntas e solidarias as partes federadas. Segundo
Almeida (mimeo s. d.) a adog¢ao do principio da eqlidade, como um valor comum, é
valido nas relacbes entre individuos e regides, para legitimar a solidariedade a

convivéncia federativa.

O pressuposto da necessidade de entendimentos entre as instancias de governo
para a coordenacdo das a¢des de satde no ambito do Sistema Unico de Saude, dentro
de uma proposta de regionalizagdo e hierarquizagdo dos servicos, reforca a
necessidade de um modelo de federalismo cooperativo, haja vista que a garantia de
acesso e integralidade subordina-se a estes entendimentos (pactos) frente as
desigualdades existentes no territério nacional. (Viana.A.L.A. ,2001, p. 304).

Apesar do estabelecido na Constituicdo de 1988, durante os anos 90, o modelo
federativo brasileiro, com baixa autonomia e sem vinculacao hierarquica entre a uniao,
Estados e municipios e em face da auséncia de mecanismos cooperativos, acabou
caracterizando um federalismo predatério, com conflitos nos campos de definicdo de
responsabilidades e relacbes entre gestores nas diferentes esferas politicas e
governamentais. (Levcovitz, Lima e Machado, 2001).

Entretanto, quando os mesmos autores analisam a politica de saude nos anos 90,
sob a otica das relagcbes intergovernamentais e o papel das Normas Operacionais
Basicas, enfatizam os avancos do modelo de descentralizacdo, caracterizado como
politico administrativo, por transferir além dos servigos, responsabilidades e recursos
financeiros do poder central a Estados e municipios, com reflexos nas relagdes entre os
diferentes niveis de governo, servicos e instituicdes, reconhecendo contudo as

dificuldades para sua implementacao.

Citamos alguns avancos considerados Levcovitz, Lima e Machado, 2001:
extensdo da cobertura das agdes publicas; aporte de recursos para melhoria da infra-

estrutura; introducdo de instancias de negociacdo intergestores; existéncia de

3



experiéncias inovadoras (mudanca do modelo com clientela adscrita, vinculo,

integralidade); mudanca na pratica de atencéo a saude.

Afirmam os autores que a descentralizacdo para a sua plena efetivacdo em
coeréncia com os principios do SUS, carece ainda de “adequado aporte de recursos
financeiros, fortalecimento da capacidade gestora e permeabilidade das instituicbes do
setor saude aos valores democraticos”. (Levcovitz, Lima e Machado, 2001, p. 272).

A estruturacdo da rede assistencial de saude no Brasil, dada no ambito do
Sistema Unico de Sautde, no processo de descentralizagéo politico-administrativa, tem
implicito o objetivo da reducéo das desigualdades regionais, no que diz respeito a area
da saude, conforme preceito Constitucional.

Sob a responsabilidade do Ministério da Saude, sdo editadas diretrizes e normas
que buscam, por meio da definicdo de responsabilidades entre os trés niveis de
governo, no que tange as acdes de saude, a implementagdo de acdes estratégicas e
dos repasses de recursos financeiros a superacao das desigualdades regionais.

Neste sentido, a implementacéao do Piso de Atencao Basica — PAB fixo e variavel,
a partir de 1996, voltada para as acdes de Atencao Basica, representa um montante de
recursos financeiros, tendo como base um valor per capita, cuja alocacdo se da da
esfera central do governo - Ministério da Saude, para Estados e municipios, mediante
transferéncias fundo a fundo, permitindo que Estados e municipios organizem os
respectivos sistemas, de forma a oferecer a atencdo a saude, a populagédo, de acordo
com as caracteristicas de cada localidade.

E a partir dos valores transferidos — PAB fixo e varidvel, que, neste trabalho,
busca-se verificar a existéncia ou ndo da equidade na distribuicdo geografica dos
recursos financeiros alocados entre os municipios do Estado do Rio de Janeiro, para o
financiamento da Atencao Basica.

Este estudo pretende contribuir para a avaliacdo dos critérios adotados para
alocacao de recursos financeiros, fundo a fundo (Ministério da Saude/Municipios),
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compensando as desigualdades existentes, no sentido da busca da justica social,
quando do exercicio do papel redistributivo.



2. Objetivos e Aspectos Metodoldgicos.

2.1. Objetivo Geral.

Analisar a presenca ou nao da eqlidade na distribuicdo geografica dos recursos
financeiros alocados para o financiamento da Atencao Bésica, tomando como unidade
geografica os municipios do Estado do Rio de Janeiro para 2001.

2.2. Objetivos Especificos

» Analisar os valores per capita do Piso de Atengao Basica —fixo.

» Verificar os valores per capita do Piso de Atencao Basica— variavel,
incluindo-se a analise:
valores per capita do Programa Saude da Familia.
valores per capita do Programa Agentes Comunitarios de
Saude.

» Identificar o total de recursos alocados para Atencao Basica.

» Comparar o financiamento destinado a Atencao Basica com o valor total de
recursos alocados.
» Comparar o financiamento destinado ao PAB - fixo, variavel e ao PAB total:
a) frente ao indice Composto de Necessidades; e

b) com o Indice de Desenvolvimento Humano.

2.3. Aspectos Metodologicos.

Para o desenvolvimento deste estudo que verifica a presenca, ou nao, de
eqlidade na alocacao dos recursos financeiros da esfera federal - Ministério da
Saude/MS, para o custeio da Atencdo Basica, tomou-se como estudo de caso os 92
municipios do Estado Rio de Janeiro, limitando a analise aos repasses referentes ao

ano de 2001. Foram realizadas pesquisas documentais, revisdo bibliografica e
6



levantamento de dados em fontes secundarias que por serem de dominio publico nao
confrontam com os referenciais basicos da bioética, incorporados na Resolucédo 196, de
10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude.

Utilizamos a pesquisa documental, (leis, portarias e normas), num primeiro
momento, identificando instrumentos e diretrizes com o objetivo implicito ou explicito de
promocdo da eqiiidade, e a compreensdo no ambito do Sistema Unico de Satide, do
significado de descentralizagdo, atencao basica e de seus principais programas —
Programa de Atencao do Agente Comunitario da Saude - PACS e o Programa de
Saude da Familia - PSF, bem como algumas referéncias sobre indicativos das

desigualdades regionais.

Num segundo momento identificamos os principais tipos de transferéncias, fundo
a fundo da esfera federal para os Estados e municipios em 2001, destacando-se entre
estes as transferéncias para a Atencédo Basica, bem como o instrumento utilizado para
determinagdo dos valores a serem transferidos - Piso de Atencdo Basica — fixo,
variavel, neste ultimo inserido o Programa de Agente Comunitario de Saude e o
Programa Saude da Familia, considerados estratégicos para reversao do modelo
assistencial dominante. A importancia dos programas confirma-se tanto pelo aporte de

recursos financeiros quanto pela sua abrangéncia nacional.

A partir da revisdo bibliografica, nos acervos do Ministério da Saude (biblioteca
virtual), BIREME, Universidade de Brasilia, além de exploracdo de todo o material
utilizado como referéncia bibliografica em sala de aula, adotamos um conceito para
eqlidade, como eixo orientador, que admite uma distribuicao desigual para diferentes
necessidades. Segundo estudos identificados para uma distribuicdo equitativa de
recursos, os critérios prevéem ajustes da base populacional em funcao de fatores

demogréficos, epidemioldgicos e socio-econdmicos.

Para a afericdo da presenca de equidade na distribuicdo de recursos, adotamos
dois padrdoes comparativos, um a partir do estudo “Metodologia de Alocacado Equitativa

de Recursos: O caso do Rio de Janeiro” (Porto S., et alli., 2002), cujas bases
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metodoldgicas reconhecem as implicacées da epidemiologia, populacédo e perfil sdcio
econémico, como indicadores necessarios de serem considerados para a alocacao de
recursos financeiros com vistas ao alcance de uma maior eqiiidade, e o indice de

Desenvolvimento Humano -IDH-M, (disponivel no site: www.undp.org.br ),0 qual

incorpora trés dimensdes para medir 0 grau de desenvolvimento dos municipios,
microrregides, Estados e paises: esperanca de vida, nivel educacional e rendimento
real ajustado. O IDH varia entre 0 e 1 e classifica o grau de desenvolvimento humano
em baixo ( IDH menor ou igual a 0,5) médio ( IDH maior que 0,5 e menor ou igual a 0,8)
e elevado ( IDH maior que 0,8).

A escolha dos padrdes de comparacédo se deu pelo fato de que estes (indices)
adotam na sua base metodoldgica indicadores, s6cio-econdmicos, demograficos e
epidemioldgicos, o que vem de encontro ao apregoado na legislacdo e demonstrado
nos estudos, como necessario para o enfrentamento das desigualdades regionais e
para o alcance da equidade alocativa.

O levantamento das informagdes sobre transferéncias de recursos financeiros
federais, fundo a fundo, em 2001, aos municipios selecionados e populacao
considerada, foi realizado em diversos bancos de dados
(SIAB/SIOP/SIA/SUS/DATASUS/IBGE/IPEA).

A analise dos resultados foi efetuada a partir do coeficiente de correlacao,
estabelecido entre os dois padrées comparativos adotados (indices) e os valores per
capita dos recursos alocados pelo Ministério da Saude para o PAB fixo, variavel e total,
incluindo os valores per capita do PSF e PACS.

Identifica-se a presenca do principio da equidade quando houver uma correlacao
positiva com o Indice Composto de Necessidade e uma correlacdo negativa com o
indice de Desenvolvimento Humano - IDH.

Serd aceita a existéncia de correlacdo com coeficientes acima de 0,5 positivo ou
abaixo de 0,5 negativo.



Cabe esclarecer que na verificacao dos recursos repassados aos municipios para
o PAB — variavel constatamos valores transferidos fundo a fundo em nome do Estado
do Rio de Janeiro, no montante de R$ 11.172.270,40 significando 4,64% do total dos
valores transferidos para o PAB total para o conjunto dos municipios. Este montante foi
distribuido da seguinte forma: R$ 2.691.494,94 transferidos como - Taxa de
Fiscalizagdo — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA, R$ 354.161,40 para
Vacinagao contra a Poliomielite, R$ 1.876.220,76 para Medicamentos / Saude Mental e
R$ 6.250.393,30 para Epidemiologia e Controle de Doencas. (Tabela 3).

Os valores transferidos para o fundo estadual de saude foram desprezados por
nao ter sido possivel verificar em que municipio e montante foram de fato alocados. Se
mantidos representariam uma distor¢ao no coeficiente de correlacdo, tomando-se como
base o valor per capita municipal. Pelos mesmos motivos seriam afetados também os
resultados da analise de concentracdo dos valores per capita, e localizacao
geografica/regioes e a verificagdo de variacdo entre os municipios.

Constatamos também que os recursos financeiros, transferidos pelo Ministério da
Saude, no que diz respeito ao PAB total para o municipio de Mesquita, criado em
meados do ano pesquisado, passa a ocorrer a partir do més de agosto.

Considerando que para a obtengdo do coeficiente de correlacdo, trabalhamos
com as transferéncias relativas aos doze meses do ano de 2001, optamos por
desprezar os valores transferidos para o Municipio cujo valor total representa 0,48%
sobre o PAB total transferido aos demais municipios do Estado do Rio de Janeiro, no
ano de 2001 (Tabela 3). Portanto desenvolvemos o trabalho com os outros 91
municipios do Estado, para uma populacao de 14.060.813 habitantes.



3. Desigualdades: alguns apontamentos.

Convivemos com Estados e Regides detentores de alta renda per capita e indices
aceitaveis de condicao de vida bem como com Estados e Regides pobres dependentes
de transferéncias do governo central para sua manutencdo e oferta de servicos a

populacéo. (Brasil, 2003c).

Os dados apresentados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE,
em 2003 (BRASIL, 2003e), referentes ao ano de 1999, demonstram que:

v 15,86% das familias mais ricas se apropriam de 56,97% da renda familiar;

v 27,62% das familias mais pobres se apropriam de 5,55% da renda

familiar

v 11,12% das familias vivem com menos de 1 salario minimo;
v' 5,95% das familias ganham mais de 20 salarios minimos;

v 52,78% das familias que vivem com até 1 salario minimo se concentram

na regiao nordeste e 25,59% na regido sudeste;

v’ aregiao norte figura com apenas 4,20% das familias que vivem com até 1
salario minimo. E necessario considerar a ressalva, informada pelo IBGE,
de que os dados nao incluem as regides rurais dos Estados de Rondénia,

Acre, Amazonas, Roraima, Pard e Amapa.

Utilizando o IDH como parametro, podem ser considerados como detentores de
um padrao de desenvolvimento elevado (IDH > 0.8) os Estados RS e DF (0,869), MG
(0,823), RO (0,820), RR (0,818), SC (0,863), PR (0,847), SP (0,868), RJ (0,844), ES
(0,836) e MS (0,848). (http://www.undp.org.Br/IDH-BR Atlas webpage/textos

IDH/sites-91-00.xIs).
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O Relatério de Desenvolvimento Humano — RDH (2003), aponta a manutencgao
das desigualdades regionais quando indica um crescimento da pobreza na regidao Norte
de 36% de 1990, para 44% em 2001, e para a regido Sul como a Unica que devera
conseguir reduzir a pobreza em 50% até 2015. Os dados tomam por base a Pesquisa
Nacional por Amostras em Domicilios e pesquisa anual do IBGE. Os autores relatam
como razao, a persisténcia do elevado grau de desigualdade, e ndo a falta de recursos.
Destacam ainda, a situacao preocupante do Brasil com o baixo crescimento de acesso
da populacdo ao saneamento basico onde em 1990 e 2001, 71% e 76%,

respectivamente, da populacdo, viviam em habitacées com esgotamento sanitario.

No periodo de 1993 a 98, os desembolsos financeiros para o setor saude
acompanham as oscilacbes das fontes de financiamento, gerando uma distribuicdo
percentual ndo homogénea do Produto Interno Bruto - PIB alocado em
saude.(2.11%em 93, 2.31%- em 95, e 1.94%em 1998). Piolla et. Al. (2001), Luchese
(1996).

Grafico 1. Oscilacoes do percentual do Produto Interno Bruto alocado

04 em saude
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O Anuério Estatistico (Brasil, 2001) registra que a execug¢do orcamentaria das
despesas do Ministério da Salde em 1995 e 2001 foi respectivamente, de R$ 14.9 e R$
26,1 bilndes. E que dentre as despesas empenhadas, em 2001, foram transferidos para
as regides 89% dos recursos, sendo o maior percentual para a regidao sudeste 39%,
que abriga 42,25% da populacao brasileira € 0s menores percentuais para as regides
centro-oeste e norte, 6% e 7%, onde residem 6,89% e 7,68% da populacao,
respectivamente. A comparagdo estabelecida entre o percentual dos recursos
financeiros transferidos e o percentual da populacao residente por regido permite inferir
uma alocagdao baseada exclusivamente no quantitativo populacional, sem considerar

diferencas epidemioldgicas, socio-econdmicas, capacidade de servigos existentes.

As desigualdades nas transferéncias foram comprovadas no estudo desenvolvido
por Araujo. C.L, (2003, p. 68), onde verificou a dimensao do problema da iniquidade na
distribuicdo dos recursos federais em 2001, para as diferentes regiées. Constatou que
maiores recursos foram transferidos para as regides sudeste, nordeste e sul. A regiao

norte recebeu, no total dos repasses federais, 6 vezes menos do que a regido sudeste.

Também é verificada a desigualdade nos repasses de valores per capita de
transferéncia federal, para as regiées sul e centro-oeste. A regido sul obtém o maior
valor R$ 69,75 e as regides norte e nordeste os menores valores, R$ 45,98 e R$ 52,24
respectivamente. Comparando os valores repassados com o IDH, o estudo conclui que
as transferéncias favorecem com valores mais altos as regides com melhores indices.
(Araujo.C.2003).

Quando Araujo. C (2003, p. i) analisa a coeréncia interna da Norma Operacional
da Assisténcia em Saude - NOAS 01/2002 em relagdo ao seu objetivo central de
promover a equidade na distribuicdo de recursos, os resultados encontrados apontam
incoeréncia entre os valores, objetivos e proposicao sugerindo ainda, como conclui a
autora “o risco de que as novas distribuicbes de recursos produzam efeitos até
contrarios ao que seria desejavel”. Salienta o estudo que a proposi¢édo de um valor per

capita — ndo s6 para a atencao basica, mas também para o financiamento do primeiro
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nivel da média complexidade M-1 , traduz um principio de igualdade na distribuicao dos
recursos que nega a heterogeneidade do perfil de necessidades de saude.

O estudo do Instituto de Pesquisa e Estatisticas Aplicadas - IPEA em 2001,
quando se refere as desigualdades, revela que “a politica alocativa do Ministério da
Saude, de um modo geral, ndo alcancou ainda a énfase necessaria para tornar o

sistema publico mais equitativo” Araujo. C. (2003. p.69),

Autores como Gerschman.S (2000), Leucovitz (2001), afirmam que somente a
alocacao financeira equitativa aos municipios, per si, nao é suficiente para assegurar a
eqlidade no acesso ao servico, visto que a existéncia de capacitacdo politico
administrativa € uma pré-condicdo para a gestdo de programas sociais. Portanto, em
um processo de transferéncia de recursos, a capacidade técnica instalada pode
constituir-se em um fator diferenciador das possibilidades de éxito.

Tais aspectos de desigualdade nao sao exclusividade deste pais.

Adam Wagstaff (2002), ao analisar a pobreza e desigualdades no setor saude,
entende que as desigualdades se fazem presentes tanto em paises desenvolvidos
como em paises em desenvolvimento ainda que com grandes variacoes. Por exemplo,
na América Latina, as desigualdades entre os pobres e 0s ndo pobres, com respeito a
saude das criancas, parecem ser maiores que em outras partes do mundo em

desenvolvimento, qualquer que seja o indicador sanitario utilizado.

Entende o autor que a pobreza e a ma saude sao fendbmenos inter-relacionados.
Esta associacao reflete uma relacao de causalidade: a pobreza gera ma saude e a ma
saude reforca a pobreza dos pobres.

Expressa a impressao de que as desigualdades sécio-econémicas no campo da
saude parecem estar aumentando, em vez de diminuir, tanto para os paises em

desenvolvimento como para os paises industrializados. (Wagstaff, 2002).

Segundo Evans et al. (2002, p.279), Chen entende que muitos pesquisadores, ao

estudar os sistemas de saude de diferentes paises, observam que o0 acesso a atencao
13



sanitaria em todos os niveis (do primario ao terciario) e as intervencbes de saude
publica podem ser mais faceis para o0s ricos que para os pobres, segundo a
denominada “lei da assisténcia inversa” (Hart, 1971). Em geral as necessidades de
saude e as prioridades dos pobres diferem das dos ricos. Estes tém maior acesso as

medidas preventivas e curativas.

Ainda Evans et. al. (2002, p. 279), comenta que para Guning-Schepers e Stronks
(1999) a existéncia de uma cobertura universal, ndo garante, na pratica, a eqlidade no
acesso ao sistema saude.

A reforma dos sistemas de saude constitui um fendmeno mundial, influenciado
pela ideologia de mercado, a limitagdo dos recursos e as recomendagdes de
instituicbes financeiras internacionais. Isto implicou em que os sistemas de saude de
todo o mundo tenham se alterado em resposta a um conjunto externo de
recomendacdes ideoldgicas destinadas aos paises em geral com escasso ou ausente
reconhecimento explicito das necessidades especificas do sistema de assisténcia

sanitaria, tal como, a justica na sua distribuicao. (Evans et al, 2002, p.279 — 281).

Segundo Gwatkin (Gwatkin, 2002, p.310), “necessita-se de uma nova onda de
reformas do setor saude orientadas no sentido da eqlidade, que sejam empreendidas
com mais paixao e empenho ainda do que as reformas efetuadas nos anos 90 para

aumentar a eficiéncia”.

Wagstaff (2002, p. 323), vé assim o problema: “sabemos bastante sobre o
alcance das desigualdades sanitarias entre os pobres e os ndo pobres, nos paises em
desenvolvimento, e temos um razoavel conhecimento das desigualdades a respeito dos
fatores determinantes da saude. O mais relevante neste aspecto € a incapacidade da
atencao sanitaria financiada com recursos publicos chegar aos pobres em quase todos
0s paises em desenvolvimento, problema que merece séria atencao por parte dos
governos e dos organismos de ajuda”.
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4. O Estado do Rio de Janeiro — Uma visao a partir de dados.

Apresentamos alguns indicadores basicos e outras informacdes julgadas
pertinentes, relacionadas ao setor saude direta ou indiretamente, referente ao Estado
do Rio de Janeiro, Regido Sudeste e ao Brasil, no sentido de oferecer elementos
auxiliares para uma melhor compreensao das condi¢cdes de desempenho do espaco
geografico objeto deste trabalho.

O Estado do Rio de Janeiro, localizado na regido sudeste, tem uma area de
43.696,054 Km? e uma populacdo de 14.232.541 habitantes (IBGE/2001), distribuida
em 92 municipios. Destes, 21 municipios tém mais de 100.000 habitantes e
representam 85,92% da populacado. Os restantes dos 47 municipios representam 77,17
% do total dos municipios do Estado e somente 14,08% da populagao.

O quadro a seguir traz alguns indicadores basicos que permitem comparar o
Estado do Rio de Janeiro com a Regido Sudeste, na qual esta inserido, € com o Brasil,
podendo-se observar que na maior parte dos indicadores, o Estado estd na média ou

melhor.

Quadro 1 - Indicadores Basicos — Estado do Rio de Janeiro, regidao sudeste e Brasil

Indicadores Estado RJ Regiao Sudeste Brasil
Populagao — 2001 14.558.561 73.470.738 172.385.776
Taxa de crescimento da
populacdo (% de incremento 1,16 1,46 1,52
médio anual 2000/2001)

Grau ge Urbanizacdo(% da 96,52 91.46 83.90
populacao urbana)2001

Taxa padronizada de natalidade

(n.2 de nascidos, por 1000 18,24 18,46 20,69
habitantes/ano) 2000.

Taxa padronizada de

mortalidade, 2000 (n.° de &bitos 6,49 6,24 6,63
por 1.000 habitantes/ano).

Taxa de mortalidade infantil ( n®

de O&bitos infantis, por 1.000 .
nascidos vivos).calculada 19,7 19,1 (estimada) 28’%8%@? da
diretamente do SIM e SINASC.

2000 **
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Indicadores Estado RJ Regiao Sudeste Brasil
Taxa de mortalidade
materna,(n®. de débitos por causas
maternas, por 100.000 nascidos 73,7 45,2 45,8
vivos) 2000****
Esperanga de vida aos 60 anos
de idade 2000 18 18 18
Taxa de analfabetismo. (% da
populacdo de 15 anos e mais de 5,63 7,51 12,37
idade)2001
Produto Interno Bruto (PIB) per
capita, 2000 (R$) 9.580,39 8.788,48 6.485,64
Valor per capita PAB-fixo. * 10,05 10,07 10,21
Valor per capita PAB-variavel* 7.73 7,58 10.81
Valor per capita PAB-total
(fixo+variavel)* 17,78 17.65 21,02
Valor per capita PACS* 0,63 0,84 1,75
Valor per capita PSF* 1,75 2,03 3,23
Numero de consultas médicas
SUS (por habitante) 2001 3,05 2,79 2,44
Numero de Internacdes
hospitalares SUS (por 100 5,63 6,03 6,82
habitantes) 2001
Numero de Leitos SUS (por 1000
habitantes) 2001 345 2,91 2,82
Cobertura de redes de
abastecimento de agua(% servico 84,92 88,76 76,13
de rede geral) *****
Cobertura de Sistemas de
esgotamento sanitario (% 79,61 81,27 60,66
serv.esgoto)2001*****,
Cob_ertura de sistemas de*g?leta 95,09 91.73 81,63
de lixo (% da serv. coleta) .

*Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cqgi/idb2002/matriz.htm#demog

*Fonte: www.saude.gov.br/datasus , ano 2001.

**calculada diretamente dos sistemas SIM e SINASC, para os Estados que atingiram indice final
(cobertura e regularidade do SIM) igual ou superior a 80% e cobertura do SINASC igual ou superior a 90%.

*** média das taxas estaduais, obtidas por método direto ou indireto.

**** calculada diretamente para Estados com cobertura do SIM (ébitos femininos de 10 a 49 anos de
idade) igual ou superior a 90%.

**%** IBGE/Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilios - PNAD/ Censo Demogrdfico 2000
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Do ponto de vista administrativo, o Estado do Rio de Janeiro, esta organizado em
09 Regionais de Saude', (Baia da llha Grande, Baixada Litoranea, Centro-Sul, Médio
Paraiba, Metropolitana |, Metropolitana I, Noroeste, Norte e Serrana) que constituem

instancias de referéncia junto as microrregides/municipios.

O Estado esta habilitado na Gestao Plena do Sistema Estadual, desde agosto de
2002 (Portaria/GM/MS n® 1438), de acordo com o preconizado na Norma Operacional
de Assisténcia a Saude/2002, tendo aprovado na ocasido o Plano Diretor de
Regionalizagcao, Plano Diretor de Investimentos e a Programacao Pactuada e Integrada.
Até esta data, cabia ao Estado a gestdo sobre os prEstadores de servigcos cujo
montante de recursos financeiros eram pagos mediante a apresentagdo do

faturamento, levando muitas vezes mais de 60 dias para o seu recebimento.

Entretanto, em 2001, 76% dos municipios estavam habilitados na Gestao Plena da
Atencdo Basica/GPAB— Norma Operacional Béasica - NOB/96, cabendo a estes o
repasse automatico fundo a fundo dos valores referentes a atencéo basica e 23,91%
dos municipios encontravam-se habilitados, também pela NOB/96, na Gestao Plena do
Sistema Municipal/GPSM, que além dos recursos referentes as acdes de atencgao
basica, recebiam transferéncias financeiras fundo a fundo referentes a média e alta

complexidade quando houvesse.

Registre-se que atualmente somente 03 municipios estao habilitados na Gestéo
Plena do Sistema Municipal de acordo com a NOAS/2002.

De acordo com o Plano Diretor de Regionalizacdo, sdo 22 microrregides que
compdem as nove regides de saude, organizadas por moddulos assistenciais
oferecendo servicos ambulatoriais e hospitalares de média e alta complexidade que
atendem a populagédo, com referéncia e contra-referéncia, além dos servigos previstos

para municipios adscritos e sede de modulo. (Tabela-16).

' As regides de salde e a composigdo das suas microrregides estdo disponiveis no site

http://www.saude.rj.gov.br/gestor/Plano_diretor.shtml
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Em trabalhos desenvolvidos sobre os municipios do Estado, podemos considerar
alguns resultados publicados por Gerschmann. S (2001), referentes aos municipios de
Angra dos Reis, Duque de Caxias, Niteroi, Resende e Volta Redonda, que abrigam uma
populacdo de 1.682.501 habitantes (12% da populacdo do Estado), quando
investigados sobre inovagdes gerenciais, considerando o processo de descentralizacao

da politica de saude.

Ha que se considerar que estes municipios foram selecionados para o estudo, por
apresentarem um bom desempenho no SUS quanto ao modelo de gestao.

Os resultados foram obtidos mediante entrevistas com os gestores do 1° escaldo
das Secretarias Municipais de Saude selecionadas. Entre os temas abordados esta a
implantacao e avaliacdo de programas e as relacoes da Secretaria Municipal de Saude-
SMS com o Sistema Unico de Satde-SUS.

Destacamos alguns resultados apresentados no mencionado estudo, por
considera-los como ilustradores da operacionalizacdo do SUS no Estado.

As Prefeituras Municipais definem os recursos orcamentarios para a saude,
incluindo a folha de pagamento de pessoal, investimentos e Recursos Humanos, e os
deposita no Fundo Municipal de Saude, sem, contudo, interferir na gestao dos gastos.

Nas Secretarias Municipais de Saude- SMS, estado centralizadas, a implementacao
orcamentaria, a formulacao de politicas e as agcdes dos recursos materiais e a politica

gerencial.

Para 75% dos gestores é fundamental o planejamento como metodologia de
gestdo municipal, entretanto somente 43.8% dos entrevistados consideram o processo
de planejamento organizado, envolvendo desde o 1% escaldo da SMS até o nivel

operacional das acdes de saude.

Para 87,5% dos entrevistados os instrumentos utilizados para efetivar o

planejamento sdo os dados epidemioldgicos, soOcio-econdmicos, demograficos e
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administrativos, mas somente 31,3% dos gestores utilizam-se dos dados constantes

nos Sistemas de Informacdes produzidos pelo SUS.

Para 81,3% dos gestores, o Ministério da Saude passa informagdes para as
Secretarias Municipais de Saude, e para 31,3% as informacdes repassadas se referem
a avaliacdo dos servicos e cobertura. Para 6,35% as informacdes repassadas pelo
Ministério da Saude se referem a epidemiologia, vacinacdo, controle e avaliagcao,

portaria e todas as informacdes do DATASUS.

As informacgdes transmitidas da Secretaria Estadual de Saude- SES , para as
Secretarias Municipais de Saude, acontecem para 50% dos gestores, 12,5% recebem
informacdes sobre evasao e outro igual tanto, sobre estatistica de saude e producao de

servicos.

Dentre os gestores 68,8% consideram-se apoiados tecnicamente pela SES por
meio de treinamento dos servicos, Entretanto outro tanto semelhante ndo se considera

apoiado tecnicamente pelo Ministério da Saude.

Quanto aos programas estimulados pelo Ministério da Saude, 43,8% dos gestores
ndao se manifestam a respeito dos programas de Atencdo Basica, 46,2% tém
manifestacdo do tipo - previne doengas, promove saude, tem caréncia de recursos,
fortalece a base, € uma fungcédo do poder publico, tem poder de resolutividade, estd em

discussao na Secretaria.

Quanto ao Programa de Saude da Familia-PSF, os gestores tém o seguinte
posicionamento: 18,8% nao se manifestam e mesmo percentual diz que esta sendo
implementado com caracteristicas de acordo com o municipio. Outros 18,8% afirmam
que ainda ndo implementaram completamente, e o restante dos gestores consideram
como objetivo do Programa, a alteracdo do modelo assistencial e que este esta
causando impacto. De forma semelhante se posicionam quando perguntados sobre o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude - PACS.

19



Numa ordem de importancia, segundo a adesao aos programas, pelos municipios
estudados, o PSF é o Programa privilegiado, seguido do Programa da Saude da Mulher
(PAISM), Saude Materno Infantil (PSMI) e Pré-Natal (PPN), tendo como critério de
prioridade para 56,3% dos gestores os incentivos financeiros do Ministério da Saude e
pelos dados epidemioldgicos/socio-econdmicos necessarios para a implementacao dos
Programas, 25% referem-se a intencéao de reverter o modelo assistencial, melhorar o
acesso a saude de carater preventivo e de educacao a saude. Outros 25% manifestam
a importancia na definicio dos Programas, a partir dos encaminhamentos pelos
Conselhos Municipais de Saude.

Para 75% dos gestores, 80% da populacdo € coberta pelos programas. 18%

dizem que os programas sao direcionados para toda a populacéo.

Quanto aos recursos alocados aos programas 75% dos gestores informam que
sao permanentes e para 81,3% sao originarios do SUS.

Os critérios adotados pelas Secretarias Municipais para alocagao dos recursos,
sao: dados epidemiolégicos e decisdo do colegiado de gestdo, de acordo com o
Conselho Municipal de Saude ou da Secretaria de Orcamento participativo, onde existir.

Para 100% dos entrevistados os programas tiveram sucesso, 37,5% apontam
como evidéncia possibilitar o controle de situagéo de risco para a saude publica.

As dificuldades para 56,3% estao na disponibilidade dos recursos financeiros e em
pessoal habilitado. Para 25% os empecilhos na implantacdo dos programas sao de
ordem burocratica do servigco publico, 18,8% referem-se a dificuldades para a compra
de material, aprovacao de projetos, e pagamentos. Finalmente, 12,55% atribuem as
dificuldades ao controle. Mesmo percentual atribui as dificuldades a lentiddo de como

se da a mudanca cultural da comunidade.

Embora para 100% dos gestores o0s programas sejam valorizados
institucionalmente, para 31,3% dos gestores a valorizagédo institucional é evidenciada

pela autonomia, apoio financeiro e pelo poder de decisdao dado aos mesmos.
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Para o mesmo percentual (31,3%) os programas sdo considerados como
prioridade da politica de saude e 43,5% dos gestores os considera como prioridade do

governo municipal.

O estudo aponta, na sua conclusdao, que, para alguns dos municipios
selecionados, a incorporacdo dos programas e experiéncias, € formulada
exclusivamente pelo nivel federal/estadual, como forma de injetar recursos externos,
principalmente do nivel federal. Outros municipios avancam no processo de
descentralizagdo e implementacdo do SUS, indo além das iniciativas federal/estadual,
injetando recursos proprios municipais na implementacao da politica de saude.

Os dados acima permitem verificar que, no ambito dos municipios no Estado do
Rio de Janeiro, além dos critérios adotados pela Secretaria Municipal de Saude para a
locacdo de recursos, para uma grande maioria dos gestores entrevistados, o
planejamento € fundamental e os instrumentos utilizados sdo os dados
epidemioldgicos, sécio-econbémicos, demograficos e administrativos, disponibilizados
tanto pela Secretaria Estadual de Saude como pelo Ministério da Saude, entretanto
quando investigados um baixo percentual utilizam-se destes dados.

5. Sistema Unico de Saude/Sus — Sob a ética da Lei.

O Sistema Unico de Saude é constituido pela Lei 8080/90 e os principios da
universalidade de acesso aos servicos de saude, integralidade da assisténcia e a
igualdade na assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie,
conforme estabelece a Constituicdo Federal de 1988, estao apresentados no seu art 7°.

Ao mesmo tempo em que o enfoque de combate as desigualdades existentes
entre as regides esta colocado no art 3% no inicio do texto da Constituicdo Federal
1988, cuja preocupacao € reduzir esta desigualdade a partir do Governo Central:

- construir uma sociedade livre, justa e solidaria;

- garantir o desenvolvimento nacional;
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IIl—  erradicar a pobreza e a marginalizacao e reduzir as desigualdades sociais

e regionais;

IV—-  promover o bem estar de todos, sem preconceitos de origem, raca sexo,
cor, idade, e quaisquer outras formas de discriminacéao.

Acgbes pelo Governo Central em setores especificos como saude, educacao,
transporte, energia e seguranca publica, tém sido realizadas, na tentativa de diminuir as

diferengas regionais.

Um dos instrumentos utilizados pelo governo central para a reducdo das
desigualdades entre as regides sao as transferéncias constitucionais aos Estados e
municipios, que ao fortalecer as finangas publicas desses entes, possibilita o
fornecimento de servicos publicos e a construcao de infra-estrutura, que de outra forma
nao seriam efetivadas, diante a precariedade de recursos préprios. (BRASIL, 2003c).

Além das transferéncias constitucionais (fundo de participacdo dos Estados e dos
municipios) destacam-se transferéncias para o Sistema Unico de Saude - SUS.

A decisdo sobre a alocacdo dos recursos nacionais, de forma a compensar as
desigualdades sociais e regionais atendendo a um preceito constitucional, cabe ao nivel
central segundo a Lei de Diretrizes Orcamentarias — LDO.

O financiamento do setor saude é tema central na implementagao das politicas de
saude, principalmente no que diz respeito a equidade, e um dos aspectos que merece

destaque é a alocacao geografica dos recursos financeiros.

O Ministério da Saude € o responsavel pela maior parte do financiamento do
Sistema Unico de Salde (SUS), ainda que a participacdo dos municipios venha
crescendo ao longo dos ultimos 10 anos, e exista a perspectiva de que parte dos
recursos dos Estados no financiamento do sistema aumente significativamente, como

consequéncia da aprovacao da Emenda Constitucional-29. (Souza, 2002).
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Para Mendes (2002), uma reducdo na participacdo do governo federal no
financiamento da saude publica, do final da década de 80 para 1996, de 77,7% para
53,7% respectivamente, ndo representou uma retracdo no volume de recursos a

valores constantes.

No que se refere a distribuicdo geografica dos recursos financeiros do SUS, foram
explicitados, na Lei Orgéanica da Saude, os seguintes critérios (Art.35):

. perfil demogréfico;

. perfil epidemioldgico;

. caracteristicas qualitativas e quantitativas da rede de saude;

. desempenho técnico, econémico e financeiro;

. nivel de participacao do setor saude nos orgcamentos estaduais € municipais;

. previsdo do plano quinqienal de investimentos;

. ressarcimento do atendimento a servigcos prEstados a outras esferas de

governo.

No paragrafo primeiro do mesmo artigo acrescenta-se que metade dos recursos,
destinados a Estados e municipios, serd distribuida em base populacional,
independentemente de qualquer procedimento prévio.

Entretanto, a regulamentacao da citada lei se da somente em 1994, pelo Decreto
1232 (30.08.94), que condicionou as transferéncias a existéncia de fundo de saude,
além de determinar que a distribuicdo dos recursos seja feita segundo a estimativa
populacional fornecida pelo IBGE, até que o Ministério da Saude defina as diretrizes a
serem observadas de acordo com os critérios previstos no art 35 da citada lei, num

prazo de 180 dias.
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Campos (2001), ao citar Vianna et al (1990), registra que estes autores
encontraram dificuldades em traduzir os critérios de alocacao de recursos apresentados
na legislagdo para parametros concretos e indices de ponderacdo definidos, sendo

sempre vulneraveis a questionamentos.

As tentativas de propostas técnicas, com base nos critérios do art® 35 da Lei
8080/90 com dados de 89, para as macrorregides brasileiras verificam que, em
conjunto, eles aproximavam-se do tamanho populacional relativo, o que significa
distribuicao bastante igualitaria, mas ndao necessariamente equitativa. Para Mendes
(1996), citado por Campos (2001), talvez, esse perfil mais igualitario de distribuicao
obtido pelas simulacdes de Vianna, fosse motivo para justificar resisténcias a aplicacao
dos critérios contidos na legislacao.

Outras propostas de critérios para alocacdo de recursos foram elaboradas —
(Oliveira Junior, 1992), (Castro et al, s/d), (Porto et alli, 2001) (Heimann.et al. 2001)
levando a concluir que transferéncias diretas de recursos do nivel federal aos Estados e
municipios com base exclusivamente no estoque de habitantes, ndo seriam equitativas,
ja que desconsiderariam as desigualdades existentes entre as necessidades
populacionais das diferentes regides. Portanto deixando de atender a um preceito
constitucional - o de combate as desigualdades existentes entre as regides ( art. 3° da
CF. 1988).

O Decreto 4.726, de 09 de junho de 2003, que aprova a estrutura e atribuicées do
Ministério da Saude, no artigo 13, inciso I, define como competéncia da Secretaria de
Atencdo a Saude — SAS: participar da formulacdo e implementagdo da politica de
assisténcia a saude, observados os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde.

O Ministério da Saude/SAS, como 6rgao formulador da politica nacional de saude,
adota como instrumentos orientadores dessa politica, normas, portarias, resolucoes,
dentre estas, destacamos a Norma Operacional da Assisténcia a Saude - NOAS/2002 e
regulamentacdo complementar como o instrumento legal, vigente, que vem ampliar as

responsabilidades dos municipios na Atencao Basica, estabelecer o processo de

24



regionalizagdo como estratégia de hierarquizacédo dos servicos de saude e de busca de
maior equidade, visando o aperfeicoamento do Sistema Unico de Saude.

A NOAS/2002, p. 24, estabelece como eixo orientador, para o processo de
avaliagado do desempenho do sistema de gestdo, a promoc¢ao da equidade no acesso e

na alocacgao de recursos financeiros.

Para o alcance desses objetivos o Ministério da Saude vem priorizando programas
e acoOes voltadas para a atencao basica. As transferéncias para este nivel de atencao
passaram a absorver 21.35% dos recursos em 1999, refletindo a implantagao da Norma
Operacional Basica/96. (Marques. & Mendes. 2000). Em 2000 as transferéncias para a
atencao basica absorveram 24,59% dos recursos e em 2001 foram alocados para este

nivel de atencéao 37.65% dos recursos. (Reis. et al.,2003).

A Atencao Basica € promovida e financiada pelo Piso da Atengéao Basica - PAB -
fixo e variavel, neste ultimo integram-se o Programa Saude da Familia e Programa de
Agentes Comunitarios de Saude. A implantacdo do PAB e a separacdo dos recursos
para o financiamento da Atencao Basica, média e alta complexidade ambulatorial tém
inicio com a Portaria do Gabinete do Ministro do Ministério da Saude nr. 2121/98.

As transferéncias dos recursos financeiros para a Atencao Basica sao realizadas
através de repasses automaticos, do Fundo Nacional de Saude para os fundos dos
municipios e/ou Estados de acordo com a condicdo de habilitacdo no nivel de gestao
determinado na NOAS/2002.

Até 31/12/2001 99% dos municipios brasileiros estavam habilitados em uma das
duas condi¢cdes da NOB/96, Gestdo Plena do Sistema Municipal, Gestdo Plena da
Atencdo Bésica. Do Estado do Rio de Janeiro, 100% dos municipios estavam
habilitados a receber os recursos financeiros mediante transferéncias fundo a fundo por
estarem habilitados em uma das duas condicoes de Gestao.

Enquanto os recursos do PAB fixo sao transferidos tendo por base um valor per
capita que oscilou, para os municipios, em 2001, entre R$ 10,00 (dez reais) e R$18,00
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(dezoito reais) habitante ano, o valor PAB variavel depende da adesdo do municipio a
programas prioritarios definidos pelo MS, tais como Programa de Agentes Comunitarios
de Saude - PACS, Programa Saude da Familia-PSF, Programa de Combate as
Caréncias Nutricionais e a acdes estratégicas tais como Farmacia Basica e as Acoes
Basicas de Vigilancia Sanitéaria.

A Portaria GM/MS 1884 de 18 de dezembro de 1997, fixa o valor per capita
nacional para o célculo da parte fixa do Piso de Atencdo Basica- PAB, em R$10
habitante/ano, determinando no seu artigo 1%, que para efeito de calculo do montante
de recursos a ser repassado sera considerada a populacdo estimada para o ano de
1997, pela Fundacgéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, de acordo

com a Resolucéo 30, de 26 de agosto de 1997.

Entretanto no artigo 3° da mesma portaria, fica garantido aos municipios
habilitados conforme a NOB/SUS/96, a manutencdo do valor gasto com a assisténcia
basica que ultrapasse o valor fixado, até que seja definido o valor maximo para a parte
fixa do PAB. O valor maximo é entdo fixado, em R$ 18,00 habitante/ano pela
Portaria/GM/MS 84, de 06 de fevereiro de 1997.

Cabe registrar que em 2001 através da NOAS SUS 01/2002 sédo acrescidos novos
procedimentos ao conjunto da atencdo basica a saude (cirurgias ambulatoriais
especializadas, acbes especializadas em odontologia, diagnose-eletrocardiograma,
atendimento médico de urgéncia com observacao até 8 horas, entre outros). Em 2003 a
Portaria GM/MS 398, de 04 de abril, estabelece o valor de R$ 12,00 habitante/ano
como Piso de Atencao Basica — Ampliado, ndo sofrendo alteragdo de valor os
municipios que ja recebem para o PAB-fixo valores superiores ao fixado pela Portaria.
E, a Portaria GM/MS 392/93 determina que os valores do Piso de Atencao Basica - fixo
e variavel a serem repassados, tomem como base de célculo o quantitativo
populacional contido na Resolugdo n.? 04, de 30 de agosto de 2002, do IBGE, que
estima a populacéo para Estados e municipios.
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O quadro a seguir, relativo aos recursos transferidos para a atencéo basica — Piso
de Atencdo Basica - PAB — no periodo 1997 a 2002, evidencia o aumento das
transferéncias para as regibes menos afluentes, tanto per capita, quanto

proporcionalmente.

Quadro 2 - Evolucao do Financiamento PAB - 1997/2002

Brasil e Grandes 1997 (R$) 2002 (R$) Evolucao (%)

Regides (per capita) (per capita)

Brasil 9,84 21,02 113,62

Norte 7,41 24,68 233,06

Nordeste 10,24 25,91 153,03

Sudeste 10,09 17,49 73,34

Sul 9,70 19,34 99,38

Centro-Oeste 9,59 22,46 134,20

Fonte: Brasil, 2003. TCU — Ata 22

Estes recursos visam atender a um elenco de procedimentos, propostos pela
Comisséao Intergestores Tripartite - CITe homologados no Conselho Nacional de Saude

e publicados através de portaria ministerial.

Assim, os critérios de distribuicao de recursos que eram historicamente centrados
no pagamento por procedimentos- Producdo de Servigos- sdo gradativamente
substituidos por sistemas que buscam a equalizagdo das transferéncias. (Souza, 2002,
p.20)

Araljo (2003), mostra que existe certa falta de equlidade na distribuicao dos
recursos no PAB, destinados a Atencao Basica. Os estudos desenvolvidos a nivel
nacional tém permitido demonstrar que o PAB-variavel tem apresentado uma

distribuicdo mais equitativa, enquanto o PAB-fixo tem uma distribuicao nao equitativa.

Pellegrini Filho, A. (2002, p. 409) chama a atencdo dentre os estudos
internacionais desenvolvidos sobre a equidade, nos Ultimos anos, para a constatacao
de que atingindo determinado crescimento econémico de um pais, um crescimento
adicional ndo agrega muito em termos de melhoria das condigbes de saude, o fator
mais importante passa a ser a maneira como se distribui os recursos. Neste sentido a
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PT GM/MS n® 1684/2003, evidencia o esforgo do Ministério da Saude em aproveitar a
experiéncia de outros paises (Gra-Bretanha e Irlanda do Norte) a partir de Convénio de
Cooperacao Técnica, visando a implementacdo do Projeto “Economia de Saude:

Fortalecendo Sistemas de Saude para reduzir desigualdades” (Brasil, 2003d).

Estudos em outros paises ja apontam a importancia da adequada alocacdo dos

recursos financeiros para a superacao das iniquidades.

Experiéncias na alocacao de recursos financeiros, que foram realizadas na
Inglaterra, Espanha e ltélia, objetivando o alcance de maior equidade, tém sido
analisadas e consideradas nas propostas alternativas para o caso brasileiro, em estudo
desenvolvido no ambito do Projeto REFORSUS/Ministério da Saude, por Porto et alli
(2001), incorporando na metodologia as diferencas sanitarias existentes, efetuando

correcdes a partir do perfil demografico, epidemiolégico e sécio- econdmico.
O estudo baseia-se nas seguintes experiéncias:

Inglaterra - em especial o Método RAWP (Resource Allocation Working
Party) tendo como objetivo uma proposta para distribuicdo inter-regional dos
recursos financeiros que favorecesse o0 alcance de uma ‘“igualdade de
oportunidades de acesso para necessidades iguais” Bloor & Maynard(1995),

citados pela autora;

Espanha — (Carmona et al 1992) citados no estudo, transferéncias
repassadas segundo populacdes protegidas (populacéo total — sistemas especiais
ex. forgcas armadas), foram criticadas por ndo contemplar as diferentes
necessidades regionais e propostas alternativas foram apresentadas, que
incorporam como proxy de necessidades, variacoes referentes ao quadro de

mortalidade e indicadores relativos a oferta de servicos;

ltalia - experiéncias de repasses baseados no gasto histérico (1982/84) —

tetos financeiros regionais que levavam em conta as desigualdades existentes nas
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estruturas etérias e por outros custos relativos dos diferentes servicos para
diferentes populacdes /1985.

Das propostas metodoldgicas analisadas no referido estudo, o ponto de partida é
a correspondente base populacional, e realizam-se ajustes que consideram o fato de
que as necessidades de saude das populacbes mudam segundo sua composicao
demograéfica. Destaca ainda que “o ponto fundamental é o reconhecimento de que uma
distribuicdo equitativa de recursos deve necessariamente incorporar um proxy de
necessidades, que permita dimensionar desigualdades relativas entre as condicdes
sanitarias e socio-econdmicas das populacdes das distintas areas geograficas” (Porto
et.alli. 2001. p.97)

Este estudo propde a construcdo de um indicador composto para estimar as
necessidades de saude a partir de um conjunto de variaveis epidemiolégicas e sdcio-

econdmicas.

Esse indicador composto € obtido através de um procedimento de analise
estatistica multivariada (analise de componentes principais), que consiste em
representar um espaco multivariado original em numero reduzido de fatores, os
“‘componentes principais”. Os novos fatores formados por combinacdes lineares das
variaveis originais, nao sao correlacionados entre si (ortogonais), e sdo estimados

matematicamente, no sentido de maximizar a variancia total.

Para compor o indice de necessidade (ICN) é utilizada a média ponderada dos
dois componentes principais da necessidade, utilizando-se como ponderacdo o
percentual total da variacao explicada em cada fator.

Como Porto et al (2002) explica:

No caso do Estado do Rio de Janeiro foram obtidos dois novos fatores. No fator 1, cargas
grandes e positivas foram encontradas para todos os indicadores s6cio-econémicos. Ja no fator
2, cargas grandes e positivas foram encontradas para o coeficiente de mortalidade de 1 a 64
anos, o coeficiente de mortalidade de mais 65 anos e a taxa de mortalidade por Doencgas Infecto

Parasitarias - DIP.
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Componentes
1 2
coef. mortalidade infantil -9,477E-02 -6,319E-02
coef. mortalidade 1-64 anos -,120 776
coef. Mortalidade maior de 65 anos -8,241E-02 ,693
taxa mortalidade por DIP -,210 ,643
taxa mortalidade por neoplasias -,207 ,370
taxa mortalidade por cardiovascular 4,798E-02 ,258
percentual de méaes adolescentes ,196 6,092E-02
percentual de analfabetos ,841 -,297
percentual de domicilios s/ esgoto ,671 2,717E-02
percentual de domicilios s/ agua encanada ,719 -2,760E-02
percentual de domicilios s/coleta de lixo ,882 -,211

Extraction Method: Principal Component Analysis. Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
a Rotation converged in 12 iterations

Como o primeiro fator explicou 33,2% da variancia e segundo 14,4 o indice composto de
necessidade foi:
ICN =0,332 x Factor 1 + 0,144 x Factor 2

Para obtengcao de um indice que variasse entre 1 e 2, utilizou-se a seguinte
transformagao linear:

fc — fc(min) +1
fc(max) — fc(min)

O indice assim obtido foi considerado o “indice composto de necessidades (ICN)”
para os municipios do Estado do Rio de Janeiro (Tabelas 5 a 9).
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6. Justica Social e Eqliidade — Como condicao necessaria (ainda que nao
suficiente) para o enfrentamento das desigualdades.

A recessao econdmica e o aumento de desemprego, enfrentados por muitos
paises, agravados por medidas de limitacao dos recursos para os sistemas de saude e
a introducao de reformas sanitarias de orientagdo mercantilista, fenbmenos que geram
pobreza e deterioram as condicoes de saude de populacao, tém refletido na dificuldade
de implementar sistemas de saude mais equitativos, situacdo que vem-se agravando
desde o comec¢o dos anos 80. Whitehead, et. al. (OPAS, 2002, p. 347)

Registra ainda a autora, que “a melhor forma de considerar a eqliidade no campo
da saude ndo é como um objetivo social em si mesmo isolado, mas como algo inerente

a busca mais ampla de justi¢a social’. Whitehead, et. al. (OPAS, 2002, p.20)

Coincidindo com esse pensamento Evans. et al (OPAS, 2002, p.30) descrevem
que as valoracdes de equidade em saude, hao de ter em conta consideracdes mais
amplas de justica social e de bem social, portanto os critérios sobre a equidade se
entrelacam com os de justica social e imparcialidade.

Colocam os autores que Whitehead (1992), ao trabalhar com os conceitos de
desigualdade social e iniglidade em saude, aponta que as desigualdades evitaveis e
injustas constituem faltas de eqlidade em saude. Considera ainda que as
desigualdades em saude refletem as diferencas de saude entre grupos, independente
de valoracao se sao justas ou nao, enquanto as iniqlidades se referem ao conjunto de
desigualdades que se consideram injustas, implicando também numa valoragdo se sao

evitaveis ou ndo.

Para Brian Barry (1990), citado por Evans. et al (OPAS, 2002, p.29) “a equidade é
um principio comparativo, um critério sobre a situacao que a pessoa ou grupo de
pessoas ocupam em relagdo com os demais”. Destaca o autor duas alternativas para
definir o que é equitativo: a) Utilizar as normas existentes de distribuicdo, que definem
os critérios segundo 0s quais as pessoas devem ser consideradas como iguais ou nao
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iguais e analisar se estes critérios se aplicam de maneira constante ou nao. b)

Desenvolver normas onde estas sdo inexistentes .

Sen (2002) abordando especificamente a valoracéo da eqliidade em salude aponta
para a necessidade de contemplar e superar o marco da assisténcia sanitaria,
incluindo outras formas de melhorar o resultado final — ex.: educacao, trabalho,
habitacéo, tendo em vista que outras politicas relacionadas com a situacao econdmica

e social podem influenciar também o Estado de salude de uma populagao.

Para o autor, a justica e eqliidade na assisténcia sanitaria devem estar associadas
aos resultados finais/reais de saude, e alcancadas por meio das capacidades e das
liberdades de que desfrutam os individuos que participam no alcance dos resultados
concretos, usando os referidos processos. Considera que a eqliidade na provisdo da
assisténcia sanitaria deve integrar-se com outras formas de melhorar a saude em
particular, a qualidade de vida e as liberdades substantivas em geral. (OPAS, 2002.
Cap.6. p.78). Destaca como injustica a falta de oportunidade do individuo alcan¢ar uma
boa saude devido a acordos sociais e ndo como uma decisdo pessoal, 0 que adquire
uma repercussao negativa na justica social. (Sen 2001, p. 302).

Contudo Peter et al. (2002) assinalam que, quando a énfase da concepcao de
eqlidade em saude se situa nas causas sociais mais amplas, que englobam as
desigualdades sanitarias, a busca de solu¢des devera ampliar o conjunto das politicas
sociais, o que implica em contrapor os objetivos de salde com outros do campo da
justica social - ex. fortalecer os grupos marginalizados. (OPAS, 2002, p.33),

Ainda para o mesmo autor, a premissa fundamental é que as desigualdades
sociais na saude sao injustas, porque se devem a uma divisdo de trabalho na
sociedade onde coloca determinados grupos de pessoas em desvantagem nao so6
econbmica, social e politica, se ndo também no que se refere a possibilidade de

conservar a saude.

Entretanto Hsiao et al. (OPAS, 2002, Cap.18, p. 283/86) destaca que a assisténcia

sanitaria adequada é uma necessidade fundamental para o bem estar, e o
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financiamento desta assisténcia determina a sua disponibilidade, distribuicao, tipo e
acessibilidade para a populacao, “permitindo deduzir claramente que tem um efeito

importante na equidade em saude”.

No trabalho realizado por Porto (1997) baseado nas contribuicbes da teoria de
justica social desenvolvida por Rawls (1985), Sen (1992) e nas contribuicbes trazidas
por Fleurbaey (1995), autores do pensamento contemporaneo centrados na valorizagao
da nocgéao de igualdade como obijetivo final, a autora registra que é possivel assegurar a
efetiva igualdade de oportunidades na consecucdo do bem-estar, garantindo a
liberdade de escolha e compensando as desigualdades entre as correspondentes
capacidades basicas (como proposto por Sen), determinadas por fatores biol6gicos,
epidemioldégicos e sécio-econdmicos, e equacionando a disponibilidade de oferta
existente. Sintetiza que: “eqliidade devera ser entendida como o principio que rege
fungdes distributivas, as quais tém por objetivo compensar ou superar as desigualdades
existentes, consideradas socialmente injustas ou evitaveis. Resultados equitativos,
todavia, pressupbe redistribuicdo desigualitaria de recursos, produto de ajustes
efetuados em funcdo dos fatores bioldgicos, sociais e politico-organizacionais
determinantes das desigualdades existentes”. Afirma que as tendéncias
preponderantes reconhecem como um dos pilares principais do conceito de equidade a
distribuicdo de recursos através de uma discriminacdo positiva em favor dos mais
desfavorecidos e a diminuicdo das desigualdades que resultam de fatores que estédo
fora do controle individual.

Para Whitehead, Dahigren e Gilson (2002, p. 346) um principio chave da
eqlidade é a alocacao de recursos segundo as necessidades e independentemente da
capacidade de pagamento, a partir de mecanismos mais equitativos para a distribuicdo
dos recursos, considerando também a carga de enfermidades da populacdo e suas
caracteristicas sécio-econ6micas. Isto requer considerar indicadores sociais e

econdmicos.
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Especificamente em relagdo a alocacdo de recursos em saude, Artells (1983) e
Mooney (1983) consideram que é possivel, a partir da bibliografia existente, diferenciar

trés formas distintas de definir operacionalmente equidade:

a) igualdade de despesa per capita: que parte do pressuposto de que a distribuicao

€ equitativa quando efetuada em funcédo do tamanho populacional.

b) igualdade de recursos per capita: que incorpora a distribuicdo, realizada em base
populacional, correcdes em funcao das diferencas de preco observadas em cada
regiao.

C) igualdade de recursos para necessidades iguais: que estabelece que, para obter
distribui¢cdes equitativas, devem ser levadas em conta as diferentes necessidades
sanitarias existentes, efetuando correcbes com base tanto no perfil demografico
quanto no epidemiolégico.

Em recente estudo Araujo. C.L, (2003), aponta para a relevancia que o0s
problemas de desigualdade em saude vém assumindo no Brasil, ndo s6é no ambito
académico, mas também no discurso politico € no compromisso expresso na legislagao
— Constituicdo Federal 1988, Lei 8.080/90, Normas Operacionais de Assisténcia a
Saude 2001/2002.

Registra o estudo, o consenso sobre a necessidade de intervengédo do Estado no
combate das desigualdades consideradas evitaveis e injustas, sendo a distribuicao
equanime dos recursos financeiros a condicao necessaria embora nao suficiente para o

enfrentamento das desigualdades.

O citado estudo analisa a distribuicao de transferéncia de recursos federais de
acordo com o preconizado pela NOAS/SUS/2001, por regido em confronto com o
desempenho de indicadores de saude adotados e aponta para uma situagdo de
favorecimento de regides (sul-sudeste e centro-oeste) com melhor perfil epidemiolégico
e melhor oferta de servicos em detrimento de outras com indicacdo de maiores

necessidades na area da saude.
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Reconhece ainda que a distribuicdo dos recursos ndo leva em consideracao as
diferentes necessidades de saude da populacédo, de forma a favorecer regiées com

condigdes sanitarias e sdcio econdbmicas mais precarias.

Observa também que os critérios distributivos adotados ndo sdo compativeis com
o conceito de equidade — igualdade de recursos para necessidades iguais — como
estabelecido na legislacao brasileira.

Assim, em funcao dos trabalhos analisados e dos compromissos assumidos na
legislac&o brasileira, o conceito de equidade na alocagdo de recursos adotados neste
trabalho sera “Igualdade de Recursos para Necessidades Iguais”.

7. Atencao Basica a partir das Normas Operacionais

Como mencionado anteriormente, a Atencao Basica é promovida e financiada pelo
Piso de Atencéao Béasica — PAB — fixo e variavel, este ultimo comportando o Programa
de Saude da Familia e o Programa de Agentes Comunitarios, cujas diretrizes sao
definidas e atualizadas por meio das Normas Operacionais Basicas (1996) e Normas
Operacionais de Assisténcia a Saude NOAS (2001 e 2002).

As Normas Operacionais Basicas — NOBs, de 1991/93/96, editadas pelo Ministério
da Saude, assim como as Normas Operacionais de Assisténcia a Saude — NOAS,
2001/02, trazem no seu conteudo diretrizes e instrumentos com objetivo de organizar o
SUS de acordo com os seus principios, ao mesmo tempo em que reforcam o poder de
regulacao do poder nacional e contribuem para as relagdes entre as esferas de governo
Levcovitz et al. (2001, p.273).

As criticas efetuadas por Goulart F.A. de A. (2001, p. 292) a implementacao das
NOBs, expressas na forma “um certo jeito NOB de fazer o SUS, esculpindo-o a golpes
de portarias”, “formalismo legal”, “utopia isonomista — tratar a realidade por mais variada
que ela seja, dentro dos limites de uma norma Unica” e carecidas de adequacdes as
nossas desigualdades ou assimetrias, entre municipios/Estados, entre o0s recursos

disponiveis, a infra-estrutura urbana, as desigualdades de contingente e densidade
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populacional, capacidade e tradicdo administrativa, as diferentes culturas
institucionais. As NOBs e NOAS, nao sé modelam formas de gestdo como de repasse
dos recursos, mas, caracterizam-se como dispositivos legais visando ndo s6 a
regulacdo e o controle como também induzir e estimular o processo de

descentralizagdo da atencao a saude do pais. (Bodstein.R. 2001, p.314/317).

A Norma Operacional Basica n® 01/1993 — portaria 545, de 20 de maio de
1993, estabelece normas e procedimentos reguladores do processo de
descentralizagdo da gestao das acoes e servigcos de saude, tendo como meta efetivar a
gestdo plena do SUS, com implantagdo de uma direcdo Unica, sobre as acdes e
servicos em cada esfera do governo, estruturados em uma rede regionalizada e

hierarquizada com referéncia e contra referéncia no sistema. (Brasil, 1993).

Para tanto seria repassado aos fundos de saude municipais e estaduais o recurso
financeiro do Ministério da Saude, por intermédio do Fundo Nacional de Saude, sob
condicbes definidas de responsabilidade, incentivos financeiros e requisitos
diferenciados de gestdo estadual (gestdo parcial e gestdo semiplena), e para os
municipios (gestao incipiente, gestao parcial e gestao semiplena).

As aclbes basicas de saude passam a ser incorporadas a rede municipal, imediata
ou progressivamente, de acordo com a capacidade de gestdo do municipio para
absorcdo das responsabilidades gerenciais e politicas, que vao desde assumir o
gerenciamento das unidades ambulatoriais publicas até a completa responsabilidade
sobre a gestao da prestacado dos servicos publicos e privados existentes no municipio
(planejamento, contratacao, controle, pagamento), exceto as unidades de referéncia e
contra referéncia sob gestdo estadual.

Os repasses financeiros tém como referéncia de pagamento a Unidade de
Cobertura Assistencial-UCA, multiplicada pela populacdo, cabendo ao Ministério da
Saude a definicdo do seu valor, tomando como base, para grupos de Estados, as
caracteristicas da rede, populagédo, desempenho financeiro e desempenho da auditoria

estadual do ano anterior.
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A NOB/96 avanca com a criacdo do Piso de Atencdo Basica — PAB, significando
um aumento de recursos para a maioria dos municipios, € com a instituicdo da
Programacao Pactuada e Integrada — PPI, esta tem como objetivo a atencgéo integral
quer pela oferta existente no proprio municipio, quer pelo encaminhamento a outros
municipios. Envolve as atividades de assisténcia ambulatorial e hospitalar, de vigilancia
sanitaria e de epidemiologia e controle de doencgas, constituindo tanto um instrumento
basico para a reorganizacdo do modelo de atencdo como um instrumento para a
alocacao dos recursos federais e estaduais aos municipios permitindo, também, maior
transparéncia na alocagédo destes recursos, tendo como base distributiva a pactuacao
entre os gestores. (Brasil, 1996).

Em 2001, a Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS, ap6s debates
com a participagdo do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude-
CONASEMS, Conselho Nacional de Secretdrios Estaduais de Saude- CONASS,
avanca no processo de descentralizacdo, baseada em trés grupos de estratégia
articulados: responsabilizacéo e organizacao da assisténcia — tendo como
instrumentos o  Plano Diretor de Regionalizacdgo -PDR e o Plano Diretor de
Investimentos -PDI, e o fortalecimento da capacidade de gestdo — sendo o instrumento
orientador a Programacdo Pactuada e Integrada — PPI. Esta Norma Operacional
fortalece a integracdo dos sistemas municipais de saude, sob a coordenacdo e

mediacao dos gestores estaduais. (Lucchese, P., 1996).

Destaca o estudo da OPAS (1987), que os niveis de atengdo constituem
combinagdes funcionais de servigcos, dos quais os de menor complexidade - o primeiro
nivel- envolve as acées mais elementares ou basicas do sistema, o que nao vale dizer
atencao primaria, equivoco comum, pois ndo cabe como sinbnimo e nao se esgota no
nivel primario. A atengao primaria € uma concepg¢ao e uma diretriz ampla e inclusiva em

qgue se prioriza o nivel primario, mas compreende outros niveis também.

Este mesmo estudo, citando Ucierto et al (1983), registra que a expressao “niveis
de atencado” indica uma forma escalonada ou estratificada de organizacao e prestacéao
dos servicos de saude, sistematizando a oferta dos diversos servigcos e buscando
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estabelecer um equilibrio entre quantidade, variedade e qualidade da atencao
disponivel & populacdo. E uma forma de racionalizar e tornar mais eficiente o uso dos
recursos. (OPAS, 1987, p.37/38).

Esta estratificacao se obtém mediante um processo de analise e categorizacao
dos problemas de saude e a alocacao priorizada de recursos, orientada a combinar
programas de atencdo individual e tecnolégico de maneira que estes possam ser

distribuidos e partilhados com equidade por toda a populagéo.

Para Lucchese (1996), as AcOes Integradas de Saude — AIS 83/86 e o Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude — SUDS -87, ja incorporavam um esforgo para o
planejamento integrado das acbes de saude entre os trés niveis de governo, com
reforco para a efetiva descentralizacdo do processo decisério para o nivel local,
inclusive quanto a aplicagdo dos recursos financeiros, buscando uma aplicacdo mais
eqguanime, mesmo que na pratica restringissem-se as acoes da assisténcia ambulatorial

e hospitalar.

Para a autora, foi somente com a implantacdo do SUS que a reforma abrangeu o
conjunto das acdes e servicos de saude, que passaram a ter como atribuicao
desenvolver agdes que promovam a promogao, protecdo e recuperacdo da saude,
como o estabelecido na Lei. 8.080/90.

Em 1998 a Portaria/GM/MS n.® 3925, define a Atencdo Basica como “o conjunto
de acoes, de carater individual ou coletivo, situado no primeiro nivel de atencado dos
sistemas de salde, voltado para a promocao da saude, a prevengcao de agravos, O
tratamento e a reabilitagcdo”. E frisa ainda que “a ampliacdo desse conceito se torna
necessaria para avancar na dire¢cdo de um sistema de saude centrado na qualidade de

vida das pessoas e de seu meio ambiente”. (Brasil. 2002c. p.50).

Para Almeida, H., (1996) no ambito da reforma das politicas sociais, em especial a
da saude, a criacdo do SUS promove a racionalizacao dos servicos de saude por meio
de: integracdo das redes (federal, estaduais e municipais), municipalizacdo do

atendimento primario, definicdo de fontes de financiamento, estabelecimento de
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fungbes para as instdncias de governo, e criacdo de mecanismos automaticos de
transferéncia de recursos para o interior da rede publica e para o setor privado. O
processo de descentralizacdo realoca, também, a capacidade deciséria, recursos e

fungbes para 0os municipios.

O processo de reorganizacao da atencao basica de saude busca a transformacgao
do modelo de atencao prevalente, focado na assisténcia médico hospitalar, tomando
como estratégia de estruturacdo os Programas Agentes Comunitarios de Saude e
Saude da Familia.

7.1. Programa de Agentes Comunitarios da Saude — PACS.

Fundamentado em experiéncia bem sucedida — experiéncia do Ceara, em 1991, o
Ministério da Saude propde o Programa Nacional de Agentes Comunitarios de Saude
(PNAS), vinculado a Fundacao Nacional de Saude (FUNASA).

Este programa, inicialmente implantado no Nordeste e Norte, em 1992 foi
implementado por meio de convénio entre a FUNASA/MS e as secretarias Estaduais de
Saude nas demais regides do Brasil. Previa repasses de recursos para o custeio do
programa e pagamento, sob forma de bolsa, no valor de 01 salario minimo para os
agentes comunitarios. (Brasil, 2002f).

Para Viana e Dal Poz, citados em Brasil MS (2002d, p.14), o programa foi
“formulado tendo como objetivo central contribuir para a redugédo da mortalidade infantil
e mortalidade materna, comecgou-se a enfocar a familia como unidade de acao
programatica de saude e ndo mais (t4o somente) o individuo, e foi introduzida a nogao
de area de cobertura (por familia)”.

As acOes de saude locais cabem ao agente comunitario de saude e recomenda-se
que este acompanhe de 200 a 250 familias, abrangendo de 440 a 750 pessoas. (Brasil,
2002f)
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O Programa de Agentes Comunitarios de Saude em 2001 estava implantado em
86% dos municipios brasileiros, sendo que 94% na regidao norte € 95% no nordeste.
(Brasil, 2001).

7.2. Programa de Saude da Familia — PSF.

O PSF, da mesma forma que o PACS, foi baseado em experiéncias bem
sucedidas — a experiéncia, médico de familia, foi desenvolvida em 1992 no municipio

de Niterdi/RJ, com estrutura semelhante a medicina de familia implantada em Cuba.

Em 1993, o Ministério da Saude cria o Programa de Saude da Familia - PSF, a ser
implementado sob a forma de convénio, definido em 1994, entre 0 MS e os Estados e
Municipios e vinculado a FUNASA.

Dentre as condigdes para assinatura do convénio era exigido que estivesse em

funcionamento o Conselho Municipal de Saude e o Fundo Municipal de Saude.

O programa teve como objetivo o atendimento da populacdo das localidades
delimitadas no mapa da Fome do Instituto de Pesquisa Estatistica Aplicada - IPEA,
sendo estendido, posteriormente, aos municipios inseridos no Programa da

Comunidade Solidaria ou no Programa de Reducao da Mortalidade Infantil.

Desta forma a Atencdo a Saude da Familia passou a ser considerada pelo
Ministério da Saude como estratégia estruturante dos Sistemas Municipais de Saude,
capaz de converter o modelo assistencial baseado na demanda espontanea, curativa,
centrado no hospital e de alto custo, para um modelo que incorpora os principios do
SUS - universalizacdo, descentralizacéo, integralidade e participacado da comunidade,
desenvolvendo-se a partir da equipe da saude da familia ESF, com definicao de area
de abrangéncia e clientela cadastrada.

A Equipe de Saude da Familia - ESF, multi-profissional (um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de 4 a 6 agentes comunitarios sendo em 2001
também incorporados os profissionais de salde bucal), tem dentre as atividades junto

as familias cadastradas, identificar os problemas de saude e situacdo de riscos
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existentes na comunidade, elaborar plano ou programa de enfrentamento com acao
educativa e intersetoriais. E recomendado que cada ESF assista de 600 a 1000
familias o que corresponde de 2.400 a 4.500 habitantes. (Brasil, 2002d).

Algumas dificuldades na implementacado do PSF sao reconhecidas em avaliacoes

realizadas, tais como:

v" Dificuldade de substituir o modelo tradicional de atencéo a salde — conversao do

modelo;
v" Oferta e fluxos consolidados no modelo hospitalar;
v' Dificuldade para insergao e desenvolvimento de Recursos Humanos;
v Deficiente monitoramento do processo e resultados;

v' Baixa integracdo aos demais niveis de complexidade da rede de servigos de
saude;

v Causas de morbi-mortalidade ndo contempladas nas agdes. Ex. violéncia.

Escorel (s.d.) aponta como insuficiente, embora uma estratégia positiva e
necessaria, a priorizacao da atencao basica para intervir nos processos de exclusao
social sob a responsabilidade do setor de saude, a partir da conversdo do modelo
apontando como dificuldades: a focalizacdo, paralelismo, desintegracdo e a
necessidade de flexibilizacdo de forma a permitir vincular os servicos as reais
necessidades da comunidade (ndo a reproducdo de acbes mesmo que para 0S
municipios, definidas a partir do nivel central).

Nas metrépoles e grandes cidades estas dificuldades sdo agravadas pelos baixos
niveis de repasse de recursos financeiros baseados no percentual da cobertura

populacional, ndo favorecendo a expansao do programa, induzida pelo MS em 2000,
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gue objetiva a ampliacao do programa em municipios com populacédo acima de 100.000
habitantes, tornando a desejada conversao do modelo mais dificil.

Até dezembro de 2001, somente 15% da populacdo dos municipios com mais de
100 mil habitantes — correspondendo a cerca de 13 milhdes de pessoas- estavam
vinculados as equipes de saude da familia. (Brasil, 2002f ).

Segundo Viana e Dal Poz, citados em Brasil, 2002d, em 1996 o PSF era
remunerado pela Tabela de Procedimentos do SIA SUS, e uma consulta do PSF era
remunerada com o dobro do valor pago no ambito do SUS. (Brasil, 2002d ).

Em 1999, o Ministério da Saude passa a remunerar melhor 0s municipios, com

uma maior cobertura do programa. E o incentivo por cobertura populacional.

A mudanca na légica do incentivo (novembro/1999), passou a ser um fator
importante para a evolugcao do Programa, estimulando o surgimento de novas equipes e
ampliando o atendimento a populacgéo. (Brasil, 2000).

O Programa de Saude da Familia, em 2001, estava implantado em 66% dos
municipios brasileiros, sendo 71% do nordeste e 81% no centro-oeste, com cobertura
estimada em 25% da populacado, representado a possibilidade de acompanhamento
para cerca de 45 milhdes de pessoas, sendo a regido nordeste com a maior cobertura
30%, e a menor na regido sudeste 17%.(Brasil, 2001).

A avaliacdo de acompanhamento da aplicacdo dos recursos do PAB realizada
pelo Ministério da Saude e coordenada pelo Departamento de Atencédo Basica se da
por meio do instrumento juridico-normativo, instituido pela Portaria GM/MS N. ¢ 3925 de
13 de novembro de 1998, que aprova o Manual para Organizacdo da Atencéo Basica,
onde estabelece o elenco minimo de indicadores a serem adotados pelos municipios e
Estados, consubstanciado no Pacto dos Indicadores da Atencao Basica que subsidiam,
0S novos repasses financeiros, além de orientar no planejamento do Sistema e Servigos
de Saude. Os indicadores sao revistos a cada ano, com a participacao de técnicos dos

trés niveis do poder executivo.
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A andlise dos dados tem como base o banco de dados SISPACTO (metas e

resultados obtidos no ano de 2001) www.saude.gov.br/pacto e dados do caderno de

informacgdes de salde modelo Atengcédo Basica. Os resultados finais da analise estao

agrupados em 03 categorias, relacionadas ao percentual de metas pactuadas pelos

municipios/Estado.

v Valores iguais ou superiores a 100%;

v" Valores acima de 70% ou mais;

v" Valores abaixo de 70%.

O trabalho desenvolvido por Medina (2002, p.12), indica que “o percentual de

metas alcancadas pelos Estados ndo chega a 80%, registrando uma melhora no

desempenho de todos os Estados e regides, entretanto mantidas as desigualdades

regionais”.

Com base nas informagdes do SISPACTO é verificado que a cobertura da

populacdo pelo PSF ano 2001 em 07 Estados alcangcou a meta, em 11 Estados

chegaram a 70% ou mais, e o Distrito Federal e mais 07 Estados, entre estes o0 do Rio

de Janeiro, tiveram seus valores abaixo de 70% da meta pactuada. (Medina, 2002,

p.17).

Quadro 3 - Cobertura da populacao pelo Programa de Saude da Familia e

Programa de Agentes Comunitarios da Saude. (Brasil, Regiao Sudeste e Estado do

Rio de Janeiro).

Ano 2001 Brasil Regido Sudeste Rio de Janeiro
PACS 52,0 26,5 23,5
PSF 27,1 18,1 18,1
N.? Equipes de Saude da 13.559 3.818 747
Familia.
N.2 Agentes Comunitarios de 155.847 33.605 5.817
Saude.

Fonte: http://dtr2001.saude.gov.br/bvs/publicacaoces/SIAB 2001.pdf.
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Outro instrumento que permite acompanhar e analisar a execucado de acgdes da

Atencdo Baéasica é o Sistema de Informagcdes de Atencdo Basica, além de gerar

informacdes para o processo de gestdo local, e de cadastrar as equipes do PSF e

PACS, é a base para o repasse dos incentivos financeiros do Ministério da Saude para

os Municipios. (Brasil, 2002¢).

Complementando as informagdes, o quadro a seguir apresenta valores de 7 anos

(1997 a 2002) relativos aos recursos do Ministério da Saude aplicados nos Programas

de Saude da Familia/PSF e de Agentes Comunitarios de Saude/PACS, bem como a

representacao percentual destes montantes no total dos recursos relativos a Atencao

Basica.

Quadro 4 - Recursos aplicados no PACS e PSF nos anos de 1997 a 2002

ANOS R$ MILHOES NOMINAIS % DA ATENCAO BASICA
1997 161,40 7,20
1998 225,60 8,60
1999 223,90 10,20
2000 655,50 18,50
2001 968,50 23,00
2002 1.300,00 25,20

Fonte: Relatério de Gestao Secretaria de Politicas de Saide/MS 2000-2002.
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8. Analise e Resultados.

Para uma melhor compreensdo e organizacdo desta etapa do estudo, num
primeiro momento abordaremos os resultados obtidos sobre os valores totais e per
capita, alocados, pelo Ministério da Saude, na Regidao Sudeste e seus Estados, no que
diz respeito a Atengéo Basica, relacionando-os em alguns momentos com os montantes
totais - Brasil, transferidos aos Estados e municipios, (Tabelas 1 e 2) seguida da analise
mais detalhada dos repasses financeiros ao Estado do Rio de Janeiro e suas Regides
de Saude, apontando pontos de concentracdo dos valores per capita e localizacao
geografica. (Tabelas 3 e 4).

Num segundo momento, trataremos dos resultados obtidos no processo de
correlacdo entre os valores per capita do PAB — fixo, variavel e total, incluindo os
valores per capita referentes ao Programa de Agentes Comunitarios de Saude - PACS
e ao Programa Saude da Familia — PSF, com os dois padrbées de comparacao
adotados: indice Composto de Necessidades, e o indice de Desenvolvimento Humano
— Municipal (IDH-M). (Tabelas 5 a 14).

Dos recursos orgamentarios do Ministério da Salde em 2001, (R$ 26 bilhdes)
quase 35% séao transferidos, fundo a fundo, para os Estados e municipios (R$ 9
bilhdes). Estes recursos tém como objetivo subsidiar as acdes de trés grandes grupos
de oferta de servicos: 1- Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial de Média e Alta
complexidade, 2- Atencao Basica, e 3- A¢des estratégicas. (Brasil, 2001).

Dos recursos transferidos fundo a fundo, 40,88% foram repassados para a Regiao
Sudeste (R$ 3 bilhdes). Deste montante, 44,39% foi para assisténcia hospitalar e
ambulatorial de média e alta complexidade, 35,47% para atencao basica e 33,51% para
aclOes estratégicas. (Tabela 1).

45



Do montante total dos recursos do Ministério da Saude transferidos fundo a fundo
(R$ 9 bilhdes), aos Estados e municipios, foram repassados 17,66% para Sao Paulo,
11,10% Rio de Janeiro, 11,03 % Minas Gerais e 1,09% para Espirito Santo. (Tabela 1).

A composicdo destes recursos, bem como a populagcdo por Estado estédo

representados, percentualmente, no quadro a seguir.

Quadro 5 - Valores totais — Brasil e valores percentuais dos recursos financeiros
transferidos, fundo a fundo, para Regiao Sudeste, por tipo de transferéncia — ano 2001.

Tipo de Transferéncia Brasil Reg. Sudeste ES MG SP RJ
Valor % % % % %
Assisténcia Hospitalar e
Ambulatorial de Média e Alta
Complexidade 5.865.457.055,17 44,39 0,66 11,16 18,87 13,69
Atencao Basica - Total 3.624.084.463,69 35,47 1,82 10,78 15,89 6,98
PAB Fixo 1.759.759.555,12 41,67 1,73 11,16 20,65 8,13
PACS 302.070.887,94 20,24 2,00 9,10 6,18 2,96
PSF 555.950.955,69 26,46 2,12 11,71 8,14 4,48
Acoes Estratégicas 135.113.574,09 33,51 0,42 11,55 12,28 9,25
Total Geral 9.624.655.092,95 40,88 1,09 11,03 17,66 11,10
|Populacdao em 2001 172.385.776 42,25 1,75 10.84 21,4 8.26
IIDH - - 0,836 0,823 0,868 0,844

Fonte:http://portal.saude.gov.br/saude/area.cfm?id_area=347;
IDH: http://www.undp.org.br/default1.asp?par=1

Verificando-se especificamente a Atencdo Basica ha uma proximidade entre os
valores transferidos e populagdo residente, com diferenca mais significativa nos
Estados de Sado Paulo e Rio de Janeiro, para os quais se verifica um repasse de

recursos inferior a populacao.

Estas diferencas de valores, quando confrontadas com o indice de
Desenvolvimento Humano -IDH dos Estados, indicam uma aparente coeréncia, ja que
aos Estados de Sdo Paulo e Rio de Janeiro correspondem os maiores IDH’s da regiéo.

O Estado do Rio de Janeiro recebe 6,98%, do montante nacional relativo a
Atencao Basica. Destes recursos, 8,13% correspondem ao Piso de Atencao Basica
Fixo — PAB - fixo (R$ 142.993.364,02) e 5,90% as demais transferéncias
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(R$110.052.118,00) o que significou para o Estado, em recursos transferidos pelo
Ministério da Saude fundo a fundo, em 2001, um valor global de R$ 253.045.482,00.
(Tabela 1).

Passando a analisar a Regiao Sudeste, no quadro a seguir indicamos os valores
percentuais dos recursos financeiros e valores per capita, por tipo de transferéncia, em

relagdo ao montante destinado a esta regido e seus Estados.

Quadro 6 - Valores per capita e totais dos recursos transferidos para Regiao Sudeste, por
tipo de transferéncia — ano 2001.

Tipo de Transferéncia | Reg. Sudeste ES MG SP RJ
per per per per
Valor [R$] % valor | capita | % valor | capita | % valor | capita | % valor | capita
Assisténcia Hospitalar
e Ambulatorial de 1, 603 738 137,55 1,49 |12,87| 25,15 |35,04| 42,51 | 30,01 | 30,84 |56,43
Média e Alta
Complexidade
Atencdo Basica - Total|1.285.419.733,22| 5,12 [21,78| 30,39 [20,90| 44,80 | 15,61 | 19,69 |17,78
PAB Fixo 733.224.965,66| 4,15 |10,07| 26,78 | 10,50 | 49,57 | 9,85 | 19,50 [10,05
PACS 61.150.311,36| 9,88 | 2,00 | 44,97 | 1,47 | 30,54 | 0,51 | 14,60 | 0,63
PSF 147.089.692,75| 8,03 | 3,90 | 44,28 | 3,48 | 30,76 1,23 | 16,93 | 1,75
AcOes Estratégicas 45.273.985,27| 1,26 | 0,19 | 34,48 | 0,84 | 36,66 | 0,45 | 27,60 | 0,88
Total Geral 3.934.431.856,00| 2,68 |34,83| 26,97 |56,78| 43,19 | 46,07 | 27,16 | 75,09
[Populagéo em 2001 72.834.207| 4.15 - 25.66 - 50.65 - 19.54 -

Fonte:http://portal.saude.gov.br/saude/area.cfm?id_area=347

Dos valores do montante dos recursos, no que se refere a Atencao Basica,
destinados para os Estados da Regidao, Sdo Paulo fica com o maior percentual
(44,80%) e Espirito Santo com o menor percentual (5,12%). Numa posicao contraria
estdo estes mesmos Estados, quando verificamos o valor per capita: o Estado do Sao
Paulo com o menor valor (R$15,61) e o maior valor para o Estado do Espirito Santo (R$
21,78). (Tabela 2). Estas variagcées poderao refletir uma alocagao equitativa, com base
no pressuposto de que uma alocacdo desigual dos recursos podera favorecer uma
situacdo mais equitativa, desde que, a alocacao financeira tenha como objetivo o

atendimento as necessidades de saude.
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Entretanto para a confirmacdo de uma redistribuicdo mais equitativa, para esta
situacdo, se faz necessario verificar as diferencas interestaduais, cuja assimetria
justificaria a discriminacao positiva para as areas mais necessitadas, o que nao esta
contemplado na proposta do atual estudo.

Especificamente para o Estado do Rio de Janeiro, considerando os trés grupos de
acoes, 30,84% dos recursos sao designados para a assisténcia hospitalar e
ambulatorial de média e alta complexidade, 19,69% para a Atengao Basica e 27% para
acoes estratégicas. Em valores per capita significa atribuir R$ 56, 43, R$17,78 e R$0,88
respectivamente aos mesmos grupos. (Tabela 2).

O valor per capita alocado para a assisténcia hospitalar e ambulatorial de média e
alta complexidade, é significativamente superior aos valores per capita dos demais
grupos de agdes (atencdo basica e acbes estratégicas). Por quanto tempo sera
necessario alocar R$ 17,78 per capita de forma a possibilitar a reversdo do modelo
hospitalocéntrico, a partir da promocado e protecdo a saude, previstas nas acoes

voltadas a atencao basica ?

Do montante dos recursos financeiros alocados na Regiao Sudeste, no que se
refere ao PAB —fixo, o Estado de Sao Paulo recebe o maior percentual (49,57%) e o
Estado do Espirito Santo o menor percentual (4,15%) enquanto para o Estado do RJ
cabe 19,50%. Em valores per capita para o PAB-fixo verificamos que o maior valor, R$
10,50, corresponde ao Estado de Minas Gerais € o menor valor R$ 9.85 ao Estado de
Sao Paulo, ficando para o Estado do Rio de Janeiro o valor de R$ 10,05 (Tabela 2) — o
que significa um nao atendimento, com excecdo ao Estado de Minas Gerais, aos
valores minimos estipulados pelo Ministério da Saude em norma interna, para o Piso de

Atencao Basica — fixo de R$ 10,50, para o ano pesquisado.

Desenvolvemos a analise para cada uma das categorias selecionadas (PAB Fixo,
PAB Variavel, PACS, PSF, PAB Total), a partir das regides de saude, o montante de
recursos financeiros alocados, considerando o percentual da populacdo do Estado

residente em cada regiao e os valores per capita correspondentes.
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Para o PAB Fixo, o maior percentual dos recursos financeiros (61,60%) esta
alocado na Regido de Saude Metropolitana I, que também abriga o maior percentual da
populacédo do Estado (63,05%). (Tabela 3).

No outro extremo, estd a Regido de Saude Baia da llha Grande com 1,11% e

1,27% para populacao e PAB-fixo, respectivamente. (Tabela 3).

A explicacédo para esta correspondéncia (PAB - Fixo x Populacdo), que se verifica
também para as demais regides de saude (Gréafico 2), pode estar no critério adotado

para a alocacao deste recurso: a base populacional.

Grafico 2 - Piso de Atencao Basica Fixo: valores per capita e percentual dos recursos
transferidospelo Ministério da Saude, em 2001,e percentual da populacao,segundo as regides
de saude do estado do Rio de Janeiro.
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Entretanto quando verificados os valores per capita, o maior valor para o PAB-fixo

R$ 12,25 esta na regido Norte, seguida da regidao Baia de Ilha Grande com R$ 11,54 e
o menor valor R$ 9,86 para a regido Metropolitana |, cujos percentuais da populacdo
em relacdo ao Estado sédo de 4,90%, 1,11% e 63,05% respectivamente. (Tabela 4). A
diferenca entre os valores per capita contribui para a concentragao diferenciada na
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alocacao de recursos entre as regides de saude, ndo significando, necessariamente,

uma alocacgao equitativa.

Para o PAB - variavel, quando verificamos o percentual de recursos alocados e o
percentual de populacdo residente, constatamos que a correspondéncia nao se
mantém. H& um decréscimo ou acréscimo no percentual deste piso em relacdo ao
percentual da populacdo residente. Exemplificando, destacamos o caso da Regido
Metropolitana | que abriga 63,05% da populacdo do Estado e concentra 40,91% do
PAB-variavel. Ja na Regidao Metropolitana Il, o percentual do PAB-variavel representa
20,18% e a populacao que corresponde a 12,12% dos habitantes do Estado. (Tabela
3).

Grafico 3 - Piso de Atencao Basica Variavel: valores per capita e percentual dos recursos
transferidos pelo Ministério da Saude, em 2001,e percentual da populagcao,segundo as
regioes de saude do estado do Rio de Janeiro.
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O percentual do PAB-variavel mantém-se superior ao percentual da populagao
para as demais regides (Grafico 3). A posicdo da Regido Metropolitana | pode ser
justificada pela dificuldade encontrada para implementacdo dos Programas de Agente
Comunitario e Saude da Familia nas grandes metrépoles, cujos incentivos financeiros
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compdem este piso. Esta baixa adesdo pode advir das dificuldades encontradas para
implementagdo dos Programas PACS e PSF em grandes centros urbanos, conforme
colocado por Escorel, ja que a Regiao Metropolitana | abriga 63,05% da populacao
estadual.

Verificados os valores per capita para o PAB-variavel o maior valor, R$ 21, 92,
corresponde a Regiao Centro Sul que abriga uma populagéao de 2,01% e o menor valor,
R$ 4,56, corresponde a Regido Metropolitana | que abriga 63,05% da populacao
Estadual. Ha uma relacao de quase 5, entre o maior e o menor valor. (Tabela 4). Para
a Regiao Metropolitana |. Mantém-se a justificativa de baixa adesdo ao PACS e PSF.

Quando nos atemos aos recursos estaduais alocados aos principais Programas
que compdéem o Piso de Atencao Basica — variavel, o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude -PACS e Saude da Familia —PSF, observando a relacao entre o
percentual do recurso aplicado e o percentual da populacdo que reside nas regides,
verificamos que a variacao é significativa. (Graficos 4 e 5).

A regidao Metropolitana | com 63,05% da populagdo do Estado recebe 22.04% do
montante estadual do PACS e 12,42% do PSF. (Tabela 3).

A regido Metropolitana Il, com 12,12% da populagcédo do Estado, recebe 20,18% do
PACS e 41,49% do PSF. (Tabela 3).

A Regidao Centro-Sul, com 2,01% da populacao recebe 9,05% do PACS e 11,88%
do PSF. (Tabela 3).
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Grafico 4 - Programa de Agentes Comunitarios de Saude: valores per capita e percentual dos
recursos transferidos pelo Ministério da Saude, em 2001, e percentual da populacao,segundo

as regioes de saude do estado do Rio de Janeiro.
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Grafico 5 - Programa Saude da Familia: valores per capita e percentual
dos recursos transferidos pelo Ministério da Saude, em 2001, e percentual da
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Quando examinados os valores per capita do PACS, verifica-se que os valores
oscilam entre R$ 2,85 para a regido de Saude Centro-Sul e R$ 0,23 para a Regido

Metropolitana I. Ha uma relacao de 12, entre 0 maior e o menor valor. (Tabela 4).

Para o PSF os valores variam de R$ 10,46 a R$ 0,35, mantendo-se as mesmas
regides, Centro-Sul com maior valor e regiao Metropolitana | com o menor valor. Ha

uma relagao de quase 30, entre 0 menor e o maior valor.

Estes casos refletem uma maior adesdo a estes programas por parte dos
municipios que compdem as regiées com menor percentual populacional. o que reforca
a justificativa para as dificuldades de implantacao pelos maiores centros urbanos, como
visto anteriormente para o caso da regiao Metropolitana | e refletindo na dificuldade de

reversao do modelo assistencial.

Observando os percentuais das regidbes de saude, referentes ao PAB Total
(Grafico 6), constatamos uma aderéncia com o percentual da populacdo do Estado
residente em cada regido, comportamento ja verificado quando da analise do PAB Fixo
(Gréfico 2).

A aderéncia observada confirma o peso que as diferencas de concentracao
geografica da populacao tem sobre a distribuicdo percentual dos recursos transferidos:
seria necessario alocar maiores recursos per capita para as regibes com baixa

populacéo para que a distribuicao percentual apresentasse diferencas relevantes.
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Grafico 6 - Piso de Atencao Basica Total: valores per capita e percentual
dos recursos transferidos pelo Ministério da Saude, em 2001, e percentual da

Percentual populacao,segundo as regides de saude do estado do Rio de Janeiro. R$/Capita
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No que se refere aos valores per capita, observa-se que a regra geral é privilegiar
as regidbes com menor populacdo com valores per capita maiores, refletindo o

comportamento dos valores per capita do PACS e PSF.

As indicacoes a partir dos dados relativos as Regides de Saude, até aqui
analisados: a distribuicado geografica dos montantes dos recursos para atencao basica
que acompanha a distribuicdo geografica da populacao; os valores per capita de PAB
Total que apresentam uma relagcao 1 para 2,26 entre o menor € o maior valor, indicando
concentragdo nas regides Centro-Sul e Metropolitana Il, apontam para uma alocacao
pouco equitativa dos recursos, posto que uma distribuicdo equitativa pressupbe
considerar as diferentes necessidades de saude de cada populacdo, o que ensejaria

alocacdes mais intensamente diferenciadas.
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Grafico 7 - Regioes de Saude: valores, per capita, dos recursos financeiros
transferidos pelo Ministério da Saude, em 2001, no que se refere ao Piso de Atencao
Basica
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Observando o conjunto dos recursos per capita para a Atencdo Basica, a partir
das categorias selecionadas, alocados internamente no Estado do Rio de Janeiro para
as suas (9) Regides de Saude (Tabela 3), verificamos que ocorre uma concentragao na
Regiao Centro-Sul e uma reducédo na Regido Metropolitana | e uma relativa semelhanca

nas demais regioes.

Focalizando a atencao no nivel dos municipios, a partir do valor de PAB Total per
capita, evidencia-se que este valor varia de R$ 13,43 per capita ao ano a R$ 44,08 per
capita ao ano, em 2001. Estes valores correspondem aos municipios Nova Iguacgu e
Porto Real, respectivamente. (Tabela 15).

Analisando-se estes dois municipios em relacdo aos padrées comparativos
adotados (Tabelas 5, 10), verificamos que:
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Nova Iguagu apresenta os valores de 0,762 para IDH-M (ha 45 municipios com IDH-
M menor e 45 municipios com IDH-M maior que este no Estado do Rio de Janeiro),
1,450 para o Indice Composto de Necessidades (ha 39 municipios com indice

menor e 51 municipios com indice maior).

Dependendo do padrdo (IDH-M e indice Composto de Necessidades) adotado,
esperava-se que o0 municipio Niter6i (o de maior IDH-M), ou o municipio Volta
Redonda (o de menor indice Composto de Necessidades) recebessem a menor
alocacao per capita do PAB Total.

Porto Real apresenta os valores de 0,743 para IDH-M (ha 33 municipios com IDH-M
menores e 57 municipios com IDH-M maiores que este no Estado do Rio de
Janeiro), 1,190 para o indice Composto de Necessidades (ha 8 municipios com
indice menor e 82 municipios com indice maior). Portanto, utilizando-se os padrbes
comparativos, nao se justifica que o municipio Porto Real receba o maior valor per
capita.

Dependendo do padrdo (IDH-M e indice Composto de Necessidades) adotado,
esperava-se que o municipio Varre-Sai (o de menor IDH-M), ou o municipio
Saquarema (o de maior indice Composto de Necessidades) recebessem a maior
alocacao per capita do PAB Total.

O quadro a seguir ilustra e complementa os aspectos comentados.

Quadro 7 - Maiores e Menores valores per capita do Piso de
Atencao Basica e padrées comparativos, para municipios do Rio
de Janeiro - 2001.

Valor per capita
. . PAB PAB indice
Municipio |PAB Fixo variavel Total PACS PSF IDH-M Necessidades
Porto Real 44,88 55,5 5,35 23,33 | 0,743 1,190
Bom Jesus
do 17.03 0,746 1,410
ltabapoana
Rio de
Janeiro 0,842 1,170
Nova Iguacu 0,762 1,450
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Os casos citados apontam para a falta de equidade na alocacdo de recursos

financeiros nos municipios do Estado do Rio de Janeiro.

No segundo momento, analisamos as correlagdes entre os valores per capita
alocados para o Piso de Atencdo Basica — PAB — fixo e variavel, neste ultimo com
destaque para os valores per capita dos Programas Agente Comunitario de Saude e

Saude da Familia (PACS e PSF) e os dois padroes comparativos adotados.
1 - indice Composto de Necessidades de Saude -ICN

O Iindice Composto de Necessidades de Salde — permite estimar as
necessidades de saude, de uma populagdo considerando varidaveis epidemiolégicas,

demogréficas e socio-econémicas.

Na comparacao, entre o ICN e os valores per capita das categorias selecionadas,
o coeficiente de correlagdo obtido atende a expectativa de uma correlagdo positiva,
partindo-se do pressuposto de que quanto maior o indice de necessidades de saude de
uma populacdo, esta requer maior aporte de recursos. Entretanto o coeficiente de
correlacdo nao atingiu o limite de aceitacao estabelecido (> 0,50), o que ndo permite
afirmar que os recursos sao alocados de forma equitativa.(Tabelas 5 a 9).

2 - indice de Desenvolvimento Humano — Municipal. IDH-M

O indice de Desenvolvimento Humano — Municipal, representa o grau de
desenvolvimento humano, no ambito municipal, considerando para seu calculo a
esperanca de vida, nivel educacional e o rendimento real ajustado, classificando-o em
baixo, médio e elevado, cujas variacdes se dao entre 0 e 1, de forma que quanto maior

seu indice, em melhores condigdes estd o municipio verificado.

O coeficiente obtido da correlagao deste padrao com os valores per capita do PAB
— fixo, variavel, total e per capita do PSF e PACS, atende a expectativa de uma
correlacdo inversa, no entanto nédo atingido o padrdo de minimo de - 0.5, o que reflete
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uma tendéncia para a alocacgao equitativa, porém ainda nao suficiente. (Tabelas 10 a

14).

Quadro 8 - Coeficientes de correlacao obtidos entre os padroes comparativos

adotados e os valores per capita do PAB - fixo, variavel e total, e o per capita do PCS e

PSF.
Padrdes Comparativos ’ Categorias verificadas
PAB Variavel Pab Fixo PACS PSF Total PAB
indice de Desenvolvimento
Humano - Municipal -0,28 -0,19 -0,25 | -0,08 -0,30
Indice Composto de 0,11 0,11 0,09 | 0,05 0,11

Necessidades

Diante de tais resultados ndo podemos confirmar, a partir dos padrées adotados

para verificacdo, a presenca de equidade, na alocacado dos recursos financeiros aos

municipios selecionados.

Neste caso, ndo atendem aos preceitos da Constituicao Federal / 88 de reduzir as

desigualdades, a Norma Operacional de Assisténcia a Saude/01, que prevé a

promog¢ao da equidade no acesso e na alocacao de recursos financeiros.

Apesar dos coeficientes de correlacao obtidos entre os padrées comparativos e as

categorias verificadas atenderem as expectativas quanto a serem positivos ou

negativos, estes nao atendem aos limites de valor (coeficiente de correlagdo: > +0,50

ou < - 0,50) para confirmacéo da presenca de equidade na alocacao de recursos.

Os resultados estao apresentados no gréafico a seguir.

58



Grafico 8 - Coeficientes de Correlagao entre os Padroes e as Categorias Verificadas
(valor per capita)
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Categorias Verificadas

A promocdo da equidade através da alocacdo de recursos financeiros
determinando valores per capita (PAB-fixo), unicamente pela base populacional, acaba
por desconhecer as diferencas locais nas suas especificidades epidemioldgicas,
demogréaficas e caracteristicas sécio-econémicas, levando a perpetuar as

desigualdades.

Por outro lado, quando os recursos sdo transferidos por meio de incentivos
financeiros embutidos em programas especificos (PAB-variavel), podem desconhecer
as diferencas de capacidades politico-administrativas instaladas, impossibilitando por
vezes a adesdo a tais programas e por conseqiéncia o recebimento dos incentivos

financeiros ou levando a ndo obtencéo dos resultados pretendidos.

O estudo bibliogréafico realizado aponta para a existéncia e a necessidade de
superacao das desigualdades inter e intra-regionais, a partir de um consenso sobre o
conceito de equidade no sentido da intervencdo do Estado para combater as
desigualdades consideradas injustas e evitaveis. Neste sentido a alocacao equitativa

dos recursos financeiros € condicdo necessaria embora nao suficiente, para a

59



superacdo destas desigualdades e requer critérios distributivos, para além da
considerada base populacional, que reconhegcam as diferencas epidemioldgicas,

demogréficas e socio-econémicas.

Os resultados encontrados apontam para a necessidade de utilizagcdo de
mecanismos que considerem as diferengas acima mencionadas, passando a ser
condicdo necessaria para a obtencao da equidade distributiva implicita na legislacao
brasileira, no que se refere ao setor saude. Em especial, apontam para a necessidade
de adotar critérios de alocagdo equitativa de recursos financeiros para a Atencao
Basica.
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9. Comentarios Finais.

A criacdo e construgdo do Sistema Unico de Satde expressam a reforma sanitaria
brasileira quando se caracteriza por uma defesa de principios que privilegiam o direito
universal e igualitario, do individuo e coletividade, as acdes e aos servicos de salude no

que se refere a promocéo, protecao e a recuperacao.

A reorganizacdo do Sistema de Saude tem a descentralizacdo como principio
estruturador e norteador para eficiéncia, eficacia e para o alcance da equidade social.

A Dbibliografia consultada (incluindo-se a legislacdo brasileira) registra
enfaticamente a necessidade de superacdo das desigualdades, como meio para
obtencdo de justica social, e menciona como mecanismo a alocacao equitativa de
recursos financeiros. Para tanto sugere a adogédo de processos que possam orientar o

aprimoramento de critérios que garantam a equidade distributiva.

Estudos foram desenvolvidos na busca de mecanismos que permitissem uma
alocacao financeira que considere as diferencas epidemioldgicas, demograficas e
sécio-econbmicas existentes entre as diferentes populagdes, apontadas como

necessarias para uma distribuicado mais equitativa.

O presente estudo buscou verificar a presenca ou nao do principio da equidade
nos recursos financeiros distribuidos no ano de 2001, aos municipios do Estado do Rio
de Janeiro, no que diz respeito a atencao bésica, a partir da adogcdo do conceito de
eqlidade que admite uma distribuicdo desigual para os mais necessitados, € tomou
como padrao comparativo estudos que ajustam a base populacional pelos indicadores

acima mencionados.

Os resultados encontrados no universo pesquisado, confrontam com as
determinacbes constantes na legislagdo estudada, apontando para uma alocacao
financeira pouco equitativa e para uma concentracdo de maiores valores per capita,
para regides consideradas em melhores condi¢cées, em detrimento das regides mais
necessitadas.
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Entretanto, estes resultados ndo permitem que generalizemos a falta de equidade
na alocacao dos recursos, pelo Ministério da Saude, aos Estados e municipios. Outros
estudos poderiam ser desenvolvidos tendo como base o repasse de recursos para
outras acdes (média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar, por exemplo) ou
mesmo 0s recursos financeiros para as agdes inerentes a Atencao Basica, tomando-se
outros Estados para estudo, mas utilizando-se do coeficiente de correlagdo entre os
recursos transferidos e os padrées adotados no presente estudo, numa proposta de
validagéo do processo visando a alocacéo equitativa de recursos financeiros ao sistema
saude.

A internalizacao deste processo no Ministério da Saude, como rotina para estudos
de impacto e viabilidade de alocacao de recursos em projetos e programas, permitira
além da operacionalizacao do principio da equidade, através da distribuicao equitativa

dos recursos, disseminar esta pratica entre os demais niveis de governo.

Mais do que se adotar um procedimento equitativo de alocagdo de recursos,
parece ser preciso cultivar a equidade como um dos valores centrais, para a construcao
de uma sociedade inserida no conceito de justica social.

Reconhecemos a complexidade no processo de repasse de recursos financeiros,
considerando as diversidades regionais € 0s obstaculos advindos dos diferentes
interesses e diversidade dos atores envolvidos.

Reconhecemos também as limitagdes deste estudo, ainda assim esperamos que o
esforco possa contribuir para o aperfeicoamento das nossas praticas rotineiras,
adotadas para alocagao de recursos, permitindo promover a equidade distributiva.
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11. Anexos.
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Tabela 1 - Recursos Financeiros Transferidos Fundo a Fundo pelo Ministério da Saude

- valores totais e percentuais em 2001, Brasil, Regido Sudeste e Estados.
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Tabela 2 - Recursos financeiros transferidos, fundo a fundo, pelo Ministério da Saude,

em 2001. Valores per capita e percentuais. Regido Sudeste e seus Estados.
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Tabela 3 - Recursos financeiros transferidos, fundo a fundo, pelo Ministério da Saude,
em 2001. Valores totais e percentuais de populacédo. Regides de Saude Estado do Rio

de Janeiro.
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Tabela 4 - Recursos financeiros transferidos, fundo a fundo, pelo Ministério da Saude,
em 2001. Populacido e valores per capita. Regides de Saude do Estado do Rio de

Janeiro.
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Tabela 5 - indice de Necessidades e os valores per capita do Piso de Atengdo Basica

Fixo, segundo municipios do Estado do Rio de Janeiro, ano 2001.
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Tabela 6 - indice de Necessidades e os valores per capita do Piso de Atengao Basica

Variavel, segundo municipios do Estado do Rio de Janeiro, ano 2001.
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Tabela 7 - indice de Necessidades e os valores per capita do Piso de Atengdo Basica

Total, segundo municipios do Estado do Rio de Janeiro, ano 2001.
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Tabela 8 - indice de Necessidades e os valores per capita do Programa de Agentes

Comunitarios de Saude, segundo municipios do Estado do Rio de Janeiro, ano 2001.
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Tabela 9 - indice de Necessidades e os valores per capita do Programa Saude da

Familia, segundo municipios do Estado do Rio de Janeiro, ano 2001.
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Tabela 10 - indice de Desenvolvimento Humano Municipal e os valores per capita do
Piso de Atencao Basica Fixo, segundo municipios do Estado do Rio de Janeiro, ano

2001.

85



86



Tabela 11 - indice de Desenvolvimento Humano Municipal e os valores per capita do
Piso de Atencao Basica Variavel, segundo municipios do Estado do Rio de Janeiro, ano

2001.
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Tabela 12 - indice de Desenvolvimento Humano Municipal e os valores per capita do
Piso de Atencao Basica Total, segundo municipios do Estado do Rio de Janeiro, ano

2001.
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Tabela 13 - indice de Desenvolvimento Humano Municipal e os valores per capita do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude, segundo municipios do Estado do Rio

de Janeiro, ano 2001.
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Tabela 14 - indice de Desenvolvimento Humano Municipal e os valores per capita do
Programa Saude da Familia, segundo municipios do Estado do Rio de Janeiro, ano

2001.
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Tabela 15 - Valores per capita do Piso de Atencao Basica - Fixo, Variavel, e Total;
Programa Agentes Comunitarios de Saude, Programa Saude da Familia, segundo

municipios do Estado do Rio de Janeiro, ano 2001.
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Tabela 16 — Regides de Saude do Estado do Rio de Janeiro, microrregides, municipios

e populacéo adscrita.

96



Dados

Recursos Financeiros Transferidos Fundo a Fundo pelo Ministério da Saude - valores totais e percentuais

Tabela 1 - Area geografica |Brasil, Regido Sudeste e seus Estados
Periodo 2001
Espirito Santo Minas Gerais Séo Paulo Rio de Janeiro Regido Sudeste Brasil
TipodeTransferéncia A B=A/K C D=C/K E F=E/K G H=G/K | J=1/K K L=K/K
Valor % Valor % Valor % Valor % Valor % Valor %
Assisténcia Hospitalar e
Ambulatorial de Média e Alta
Complexidade 38.901.796,73 0,66 654.848.234,72 11,16 1.106.866.385,42 18,87 803.121.720,68 13,69 2.603.738.137,55 44,39 5.865.457.055,17 100,00
Atencao Basica - Total 65.843.327,46 1,82 390.698.470,66 10,78 575.832.453,08 15,89 253.045.482,00 6,98 1.285.419.733,22 35,47 3.624.084.463,69 100,00
PAB Fixo 30.444.363,00 1,73 196.329.706,84 11,16 363.457.531,80 20,65 142.993.364,02 8,13 733.224.965,66 41,67 1.759.759.555,12 100,00
PACS- M 6.043.937,58 2,00 27.499.371,11 9,10 18.678.321,45 6,18 8.928.681,22 2,96 61.150.311,36 20,24 302.070.887,94 100,00
PACS-E 0,00 0,00 3.849,93 0,27 305.061,12 21,35 5.866,56 0,41 314.777 .61 22,04 1.428.526,62 100,00
PSF-M 11.807.189,75 2,12 65.126.522,00 11,71 45.252.120,00 8,14 24.903.861,00 4,48 147.089.692,75 26,46 555.950.955,69 100,00
PSF-E 0,00 0,00 42.720,00 1,70 983.810,00 39,07 1.026.530,00 40,77 1.026.530,00 40,77 2.517.989,00 100,00
Acdes Estratégicas 570.867,87 0,42 15.608.825,46 11,55 16.596.432,82 12,28 12.497.859,12 9,25 45.273.985,27 33,51 135.113.574,09 100,00
Total Geral 105.315.992,06 1,09 1.061.155.530,84 11,03 1.699.295.271,32 17,66 1.068.665.061,82 11,10 3.934.431.856,04 40,88 9.624.655.092,95 100,00
Populagdo em 2001 3.023.619 1,75 18.689.658 10,84 36.888.679 21 14.232.251 8 72.834.207 42 172.385.776

Fontes:

Recursos Financeiros: http:/portal.saude.gov.br/saude/area.cfm?id_area=347

F www.datasus.gov.br/cgi

i.exe?ibge/popprj.def
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