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Introdugao

A Constituicao Federal de 1988 instituiu o Sistema
Unico de Saude (SUS) estabelecendo, através de seu artigo
196, que “a saude é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econémicas que
visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua
promocao, protecdo e recuperacao”. Estabelece, ainda, que
as acodes e os servigos de saude devem integrar uma rede
regionalizada e hierarquizada de acordo com as diretrizes
de descentralizagdo, integralidade e participagdao social,
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sendo para isso financiada com recursos do orcamento da
seguridade social, da Unido, dos estados e dos municipios,
além de outras fontes. (BRASIL. ASSEMBLEIA NACIONAL
CONSTITUITE, 1988)

Neste capitulo, buscamos sistematizar as principais
disposicOes normativas e sua real ou potencial influéncia
na organizacdo da atengdo basica, seja no financiamento ou
na inducdao de mudangas organizacionais.

Os preceitos das legislacdes que regulamentam o
SUS, principalmente a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1990 (Lei Organica da Saude), e a Lei n2 8.142, de 28 de
dezembro de 1990, além de outros critérios, dispdem sobre
a transferéncia intragovernamental de recursos financeiros
para a saude. Nestes, fica estabelecido que, em relagdo
ao financiamento do SUS, o orcamento da seguridade
social destinard os recursos necessdarios a realizacdo de
seus propdsitos com a participagdao da Previdéncia Social
e da Assisténcia Social a partir das metas e prioridades
estabelecidas na Lei de Diretrizes Orcamentadrias. (BRASIL,
1990a) Além de determinar que os recursos do Fundo
Nacional de Saude (FNS) serdo designados como despesas
de custeio e de capital do Ministério da Saude (MS); em
investimentos previstos em lei orcamentdria e no Plano
Quinquenal do MS; e na cobertura das acdes e dos servicos
de saude a serem implementados pelos municipios, estados
e Distrito Federal. (BRASIL, 1990b) Essas disposicées ndo
tém sido suficientes para garantir os recursos necessarios
ao regular o funcionamento do SUS e para a necessaria
expansao da cobertura e satisfacdao das demandas.

A institucionalizacdo do SUS é um processo no qual a
diretriz de descentralizacdo das acdes e dos servicos vem
permeando as discussbes relacionadas ao financiamento da
politica de saude. Dessa forma, com o objetivo de disciplinar
o processo de descentralizacdo da gestdo das acoes e dos
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servicos de saude, editam-se, no periodo de 1991 a 1996, as
Normas Operacionais Basicas (NOBs). Neste capitulo, cabe
destacar as mais relevantes para o financiamento da saude,
a NOB 01/93 e a NOB 01/96, sendo esta ultima de suma
importancia para o financiamento da atencdo bdsica (AB).

Editada pela Portaria GM/MS 545, de 20 de maio
de 1993, a NOB 01/93, mesmo dando maior énfase ao
financiamento da assisténcia ambulatorial e hospitalar,
teve sua importancia no pressuposto de demarcar a
descentralizagdo aos trés niveis de governo: nacional
(Comissao Intergestores Tripartite — CIT e Conselho Nacional
de Saude); estadual (Comissdo Intergestores Bipartite —
CIB e Conselho Estadual de Saude); e municipal (Conselho
Municipal de Saude). Também buscou estabelecer os
diferentes niveis de descentralizagdo das esferas federativas
através das condic¢des de gestdo: (i) municipios- incipiente,
parcial e semiplena; e (ii) estados -parcial e semiplena.
(BRASIL, 1993)

Segundo Scatena e Tanaka (2001), o diferencial dessa
NOB para as anteriores, em relacdo ao financiamento da
saude, é que os municipios em gestao semiplena puderam
adequar os recursos as suas realidades e necessidades de
saude, pois através desse formato de gestdo puderam ter
maior autonomia sobre o pagamento dos prestadores de
servicos ambulatoriais e hospitalares tanto publicos quanto
privados. Dessa forma, a NOB 01/93 habilitou os municipios
como gestores, retomando, gradativamente, o processo
de descentralizacdo do SUS e introduzindo estimulos para
gue estados e municipios fossem adquirindo autonomia na
gestdo da rede assistencial no seu &mbito de governo. (UGA
et al., 2003)

Porém, para promover a efetiva descentralizacdao
dos servicos e acbes de saude, foi editada a NOB 01/96 —
Portaria 2203, de 6 de novembro de 1996, que preconizava a
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reordenacdao do modelo de atengdo a saude, pois redefiniu:
os papéis de cada esfera de governo; os instrumentos
gerenciais para que municipios e estados assumissem seus
respectivos papéis de gestores do SUS; os mecanismos
e fluxos de financiamento (ampliando as transferéncias
fundo a fundo); a pratica de acompanhamento, controle
e avaliacdo do SUS; e as condicdes para a efetivacao do
controle social. (BRASIL, 1996)

Ficaram estabelecidos, a partir dessa NOB, dois tipos
de gestdao municipal. Os municipios com gestdo plena da AB,
os quais ficam responsaveis pela oferta das especialidades
basicas, pela gestdo das unidades basicas de saude e pelas
acoes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica. O municipio
passa a receber integralmente os recursos destinados a
AB e tem autonomia para aplicd-los. E os municipios com
gestdo plena do sistema de saude, os quais, além das acdes
de AB, tém autonomia de gestdo dos servicos de média e
alta complexidade. (VASQUEZ, 2011; MELAMED; COSTA,
2003)

A NOB 01/96 priorizava a alteragdo do modelo de
atencgao, pois, particularmente, determinava o incentivo ao
Programa dos Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e ao
Programa Saude da Familia (PSF), considerados, pelo MS,
estratégias prioritarias para o fortalecimento da AB, segundo
os principios e diretrizes do SUS. (CASTRO; MACHADO,
2010) Porém, um dos pontos mais relevantes dessa NOB,
em relacdo ao financiamento da AB, foi a criacdo do Piso de
Atencdo Basica (PAB).

O estimulo dado pela NOB 01/96 a implantacdo do
PSF foi significativo: segundo dados de um estudo realizado
por Marques e Mendes (2002), o numero de equipes de
saude da familia cresceu de 1.623, em 1996, para 3.147,
em 1998, ocorrendo, de certa forma, um fortalecimento
do processo de descentralizacdo e de expansdao da AB.
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Contudo, é importante salientar que a implantacdo efetiva
do PAB ocorreu apenas no ano de 1998, apds dois anos da
sua criagao, instaurando a modalidade de transferéncia per
capita de recursos federais para os municipios.

Piso da atengdo basica

Conforme a Portaria GM 1882, de 18 de dezembro
de 1997, o piso da atencdo bdsica consiste em recursos
destinados exclusivamente a AB, transferidos aos municipios
de forma regular e automatica do Fundo Nacional de Saude
para o Fundo Municipal de Saude. (BRASIL, 1997) Sendo
composto de uma parte fixa e de uma parte varidvel. Dessa
forma, esse novo mecanismo dissocia o faturamento dos
servicos de saude de seu financiamento. (MELAMED;
COSTA, 2003)

“O PAB representou iniciativa orientada para a
reducdo da desigualdade, na medida em que rompeu com
a légica dominante de alocacdo de recursos— pagamentos
por procedimentos— pelo menos para a AB.” (MACHADO;
FORTES; SOMARRIBA, 2004, p.101) Anteriormente a NOB
01/96, quanto maior fosse o nimero de estabelecimentos
hospitalares, ambulatoriais e postos de saude, maior seria
a possibilidade de o gestor municipal receber recursos do
SUS devido ao faturamento de consultas e procedimentos
realizados. Perpetuava-se, assim, um modelo assistencial
com pouca énfase na prevencao de agravos e na promoc¢ao
a saude. (COSTA; PINTO, 2002; MELAMED; COSTA, 2003)

A implementacdo do PAB estd diretamente associada
ao desenvolvimento de um novo modelo assistencial.
De acordo com Costa e Pinto (2002), o recurso do PAB
chegando diretamente aos municipios mais carentes, com
maior déficit de atendimento bdsico e com uma rede de
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servicos de menor complexidade, poderia provocar um
forte impacto na qualidade da assisténcia. Promoveria,
dessa forma, uma mudanca gradual no modelo de atencdo
a saude. O financiamento especifico gerou ampliacdo e
visibilidade a atencdo basica nos sistemas municipais de
saude.

Em suma, conforme Costa e Pinto (2002, p.909), o
PAB trouxe algumas inova¢Oes importantes:

Alocacao de uma parcela dos recursos
federais voltados para o custeio de
determinados procedimentos na
rede publica de saude; incentivo
ao desenvolvimento de agdes e
procedimentos de atencdo basica e de
medidas de promoc¢do e prevengdo em
salde; reorganizagdo da AB com possivel
melhoria tanto nas condi¢des de acesso,
como na qualidade do atendimento
prestado, especialmente visando aos
municipios e as populacbes praticamente
sem acesso aos servicos de saude no
comeco da década de 1990; indugdo de
gradativa mudanga no modelo assistencial
com o desenvolvimento de programas
inovadores, como o caso da Saude da
Familia; definicdo de um conjunto de
indicadores de processo e resultado para
avaliacdo do impacto na qualidade da
atencdo associado ao PAB.

O piso de atencdo basica estd dividido em (i) PAB
fixo!, no qual sdo realizados repasses automadaticos com

! Para a defini¢do do PAB fixo, adotou-se uma distribui¢cdo de municipios
em quatro grupos, mediante uma pontuacgdo entre zero e dez, com base
em indicadores selecionados segundo cinco critérios socioeconémicos:
PIB per capita; percentual da populagdo com plano de saude; percentual
da populagdo com Bolsa Familia; percentual da populagdo em extrema
pobreza; e densidade demografica. (BRASIL, 2011)
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base em um per capita anual previamente fixado e que
a partir do ano de 2003 leva em conta os parametros
descritos no Quadro 1; e (ii) PAB varidvel, que é constituido
de diferentes incentivos, dependendo da contratualizagao
em determinados programas do Ministério da Saude.
Importante salientar que, no ano de 2006, foi estabelecido
nas diretrizes dos Pactos pela Vida e de Gestdo que o
somatdrio do PAB fixo e variavel comporia o Teto Financeiro
do Bloco de Atencdo Basica. (BRASIL, 2006)

Quadro 1 - Parametros do valor minimo para o PAB
fixo de acordo com as caracteristicas dos municipios.

Valor minimo

PAB fixo per Caracteristicas dos municipios
capita
Grupo |- Municipios com pontuacdo
RS 28,00 menor que 4,82 e populacdo de até 50 mil
habitantes.

Grupo llI- Municipios com pontuacdo entre
4,82 e 5,40, e populacdo de até 100 mil
RS 26,00 habitantes; e Municipios com pontuagdo
menor que 4,82 e populagdo entre 50 e 100
mil habitantes.

Grupo IlI- Municipios com pontuacdo entre
5,40 e 5,85, e populagdo de até 500 mil
RS 24,00 habitantes; e municipios com pontuagdo
menor que 5,40 e populagdo entre 100 e
500 mil habitantes.

R$ 23,00 Grupo IV e Distrito Federal- Municipios ndo

contemplados nos itens anteriores.

Fonte: Portaria 1409, de 10 de julho de 2013. (BRASIL, 2013a)
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Em relacdo ao PAB fixo, os repasses federais? estdo
condicionados a municipalizacdo da AB e a regulacdo estd
condicionada a descricdo do que ofertar no atendimento
basico, cabendo ao gestor municipal definir como aplicar
esses recursos, pois ndo ha regras sobre a forma de
oferta. (VAZQUEZ, 2011) Com a finalidade de diminuir
a desigualdade entre os municipios, a partir da Portaria
1408, de 10 de julho de 2013, o incentivo destinado as
Especificidades Regionais® passou a ser incorporado aos

2 Cabe salientar que apenas a partir do ano de 2012 a Emenda
Constitucional n? 29, de 13 de setembro de 2000 (BRASIL, 2000),
estabeleceu os percentuais minimos de gastos na saude pelos entes
federativos, regulamentados pela LC 141/2012. Sendo assim, a Unido
deve aplicar em saude o valor do exercicio anterior mais a variagdao
nominal do Produto Interno Bruto (PIB) do ano anterior ao da lei
orcamentdria anual (LOA), ndo ocorrendo diminui¢cdo se houver uma
variacdo negativa do PIB; os estados, 12% da receita liquida; e os
municipios, 15%. (BRASIL, 2012a) Mais importante que definir os
percentuais minimos de cada ente federativo, como discute Zortea
(2013), a regulamentacgdo através LC 141/2012 delimitou quais tipos de
gastos entram nesse calculo, ou seja, o que é considerado gasto em
salde. Muitos com implicacdo sobre a atencdo basica, com destaque
para: vigilancia em saude, epidemioldgica e sanitadria; atengdo
integral e universal a salde em todos os niveis de complexidade;
capacitacdo do pessoal de saude do SUS; investimento na rede fisica
do SUS; remuneragdo de trabalhadores ativos nas agdes estabelecidas
na LC141/2012. Também o que n3do pode ser definido como tal, por
exemplo, o pagamento de ativos em areas de atividade alheias e o
pagamento de inativos. (BRASIL, 2012a)

® Trata-se de recursos transferidos com o objetivo de responder a
especificidades de municipios, populagdes ou situagdes que exigem
maior aporte de recursos, mas que ndo sdao devidamente contemplados
nos demais componentes do Bloco AB. Os municipios podem receber
um recurso complementar aos demais componentes do Bloco AB
relacionados ao enfrentamento de especificidades geradoras de
iniquidade: municipios mais pobres, com piores indicadores e maiores
necessidades; municipios com maiores dificuldades de atragao e fixagao
de profissionais e municipios isolados ou com problema de acesso;
qualificacdo da atengdo a populagGes sazonais, rurais, quilombolas,
tradicionais, assentadas, isoladas; projetos cuja implantacdo se da
mediante adesdo e estdo ligados ao enfrentamento da iniquidade por
meio de a¢des de educagdo permanente, fortalecimento, modernizagao
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recursos do PAB fixo. (BRASIL, 2013b)

Ja no que diz respeito ao PAB variavel, os repasses
federais estdo condicionados a programas especificos por
ele ofertados, fazendo com que os varios programas federais
direcionados a AB passem a ser fontes adicionais de receitas
municipais. Segundo Lima e Andrade (2009), o PAB variavel,
no ano de 2005, assegurou significativa redistribuicao
de recursos para a AB, privilegiando municipios situados
em regides mais carentes. Porém, ndo foi suficiente para
romper com as desigualdades inter e intrarregionais, nem
com a situacdo desfavoravel dos municipios com até 200
mil habitantes.

Os recursos ligados ao PAB varidvel estdao intimamente
ligados a capacidade de adesdo dos municipios as regras
estabelecidas pelo Ministério da Saude. Para Marques
e Mendes (2003), na medida em que os recursos eram
vinculados a programas e estratégias especificas, o gestor
municipal sé receberia tais recursos se implantasse esses
programas, podendo, dessa forma, ndo corresponder
as necessidades locais dos municipios. Entretanto, para
Machado, Fortes e Somarriba (2004), ao contemplar, por
meio de incentivos, estratégias e programas que focalizam
grupos ou populagbes de risco (Estratégia de Saude da
Familia, Agentes Comunitarios de Saude, Combate a
Caréncias Nutricionais, etc.), o PAB variavel, teria maior
potencial redistributivo, ja que acarretaria alocagdo de
mais recursos para municipios que apresentem maiores
necessidades de saude relacionadas a AB.

O que ndo podemos deixar de mencionar é o fato de
gue o PAB varidvel estimulou os municipios a incorporarem
programas que lhes acrescentam receita financeira,

e qualificagdo da gestdo, implantacdao de ag¢des e alternativas que
enfrentem entre os municipios iniquidades ligadas a qualquer um dos
temas citados ou outros. (BRASIL, 2012b)
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fazendo, dessa forma, uma indugdo da politica nacional de
saude relacionada a AB. (MENDES; MARQUES, 2014)

As transferéncias condicionadas aos programas
e estratégias buscaram conquistar a participagdo dos
municipios com repasses mais generosos no inicio
da implantagdo do PAB varidvel, fazendo com que a
perspectiva de uma fonte adicional e, principalmente,
estavel favorecesse a descentralizacdo das acdes de saude
relacionadas a AB. (VAZQUEZ, 2011)

Todavia, nos anos seguintes, pode-se observar que,
em relagdo ao PAB fixo, o crescimento real dos repasses
ficou aquém do esperado, pois, de 1998 a 2002, esse valor
ndo teve aumento, apesar de a inflagdo acumulada ter
atingido 26% no periodo, de acordo com o indice de Pregos
ao Consumidor (IPCA). (PINTO; KOERNER; SILVA, 2012)
Apenas a partir do ano de 2003, o Ministério da Saude
estabeleceu uma estratégia para correcdao progressiva do
PAB fixo. (SOLLA et al., 2007) E em relagdo ao PAB variavel, o
crescimento dos repasses apenas acompanhou a expansao
da oferta dos servicos de saude. (VAZQUEZ, 2011; VAZQUEZ,
2014)

Dentre os recursos destinados ao PAB varidvel,
destacam-se os seguintes programas: Saude da Familia;
Agentes Comunitdrios da Salde; Saude Bucal; Nucleos de
Apoio a Saude da Familia; Consultdrios na Rua; Programa
Saude na Escola; Saude da Familia— fluviais e ribeirinhas;
Atencao Domiciliar; Microscopistas; Academia da Saude;
Fator de Incentivo de Atencdo Basica a Povos Indigenas;
Incentivo para Atenc¢do a Saude Penitenciaria; Programa
de Gestdo do Atendimento Bdsico; Programa de Farmadcia
Basica; Combate a Grandes Endemias; Programas de Saude
da Mulher; e Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade. Esse ultimo, denominado de Componente de
Qualidade do PAB variavel, sera discutido mais amplamente,
logo abaixo.

110

Atencgdo Basica: Olhares a partir do PMAQ

O componente de qualidade do Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), instituido
pela Portaria 1654, de 19 de julho de 2011, traz consigo
a criacdo do chamado “Componente de Qualidade” no
PAB varidvel. A importancia dessa nova modalidade de
financiamento é traduzida porPinto, Koerner e Silva (2012,
s.p.): “Ele garantiu aumento do repasse de recursos em
funcdo da contratualizacdo de compromissos e do alcance
de resultados na concretizacdo dos mesmos, tendo como
referéncia padroes de acesso e qualidade pactuados de
maneira tripartite.”

Assim, inova nas politicas de financiamento do
Ministério da Salde, principalmente quanto aos incentivos
as politicas de atencdo basica, pois traz consigo dois tipos:
o tradicional incentivo indutor a implementa¢do das
politicas e um incentivo a melhoria gradual da assisténcia.
O financiamento, nesse caso, é proposto como uma dupla
finalidade: manter a¢des e servigos e induzir mudancas
progressivas nos padrdes de qualidade a partir do
desempenho dos servicos.

O primeiro tipo de incentivo se dd a partir dafase inicial
do programa, chamada de “Adesdo e Contratualizagao”,
dado que a Equipe de Atencdo Basica (EAB) passa a receber
20% do montante previsto através da contratualizacdo ao
programa, que, segundo seu manual instrutivo (BRASIL,
2012c), tem repasse mensal, a partir da competéncia do
més de homologacdo. Nessa fase, a EAB e os gestores de
saude do municipio firmam um termo de compromisso
com o Ministério da Saude e, formalmente, passam a fazer
parte do PMAQ-AB.
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Sob a mesma ldgica de inducdo a participacdo das
politicas do MS, que conduziu as estratégias de atencao
basica que analisamos até esse momento, é importante
destacar a também presente livre-adesdo ao programa de
saude, que pauta a existéncia dos incentivos. Nao obstante,
para além desse tragco, o PMAQ-AB agrega a particularidade
de dispor como agente central a equipe de saude, uma vez
que, sem sua assung¢ao e consequente participagdo nas
préximas fases, o programa simplesmente ndo ocorreria.
Assim, é a EAB, e se houver vinculada uma Equipe de Saude
Bucal (ESB) e/ou um Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF), que da a tonica ao programa: é preciso a adesao da
equipe, que serd objeto da avaliacdo, e seu desempenho
implicarda um aumento no orcamento de saude municipal.
A EAB, em si, constitui-se, entao, um potente agente
transformador da atencdo a saude da populacgao.

Cunha et. al. (2013) também destacam esse
fortalecimento do papel da equipe, de maneira especial
na primeira fase do programa, possibilitando um aumento
do poder de barganha através da negociacdo com o gestor
municipal.

O artigo de Pinto, Sousa e Floréncio (2012, s.p.) chama
a atengdo para a participacdao dos diversos agentes nesse
processo, desde os gestores até os usuarios e levanta a
ideia da contratualizagcdo por equipe como um instrumento
concreto do “reconhecimento intersubjetivo dos individuos
que devem se responsabilizar pelo conjunto de acgdes
capazes de promover a ampliacdo do acesso e da qualidade
da atencgao basica.”

Essa caracteristica voluntaria que o PMAQ-AB adota
entra como varidvel importante no desenho dos incentivos,
pois se mostra como um indicativo da vontade de melhorar
dos agentes. Além de colocar em foco diversos atores no
processo e evidenciar o papel da equipe de saude, o PMAQ-

112

Atencgdo Basica: Olhares a partir do PMAQ

AB propde uma série de ferramentas para servirem como
apoio a melhorias nos processos de trabalho. Utilizando os
termos de Pinto, Sousa e Floréncio (2012, s.p.), o programa
propée “movimentos”: “Merece destaque a tentativa
do Programa de constituir movimentos de implica¢ao
e dispositivos de gestdo colegiada que possam gerir a
mudanca.”

Tais proposicbes se concentram na segunda
fase, chamada de “Desenvolvimento”, com agdes de
autoavaliacdo; apoio institucional; educacdo permanente
em saude e monitoramento de indicadores. Apesar de as
guatro estratégias serem contempladas no questionario da
fase mais importante do programa, a nosso ver, a avalia¢do
externa, o monitoramento de indicadores e a autoavaliacao
sdo as que possuem mais forte incentivo. Isso porque
individualmente compordao de maneira significativa a
nota final: 20% quanto ao desempenho nos indicadores
monitorados; 10% para a autoavaliagdo; e o restante (70%)
na avaliagao externa.

Se levarmos em conta o fato de como a autoavaliacdo
¢é utilizada para a nota, fica evidente que se trata de uma
proposta a sua instititucionalizacdo. Da maneira que entra
de forma binaria, realizou-se ou ndo, o produto em si ndo é
levado em conta, como observado por Moraes e Iguti (2013).
Assim, dentro da ideia de “producdo de movimentos”,
insere-se como elemento instigador a realizacdo dessa
pratica gerencial baseada nos conceitos da autogestao de
organizagoes.

Para tal, o PMAQ-AB adota o instrumento AMAQ
(Autoavaliagao para Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atengao Basica), proposto a ser usado pelas equipes.
No entanto, ndo é obrigatério o uso desse instrumento,
mas, como apontam Moraes e Iguti (2013), é util, pois nele
ja estd definida uma parte dos padrées de qualidade a
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avaliacdo externa. Mas é necessario que haja autoavaliacao
sistematica nas equipes.

A etapa do Monitoramento compde, junto com a
Avaliacdo Externa, o “padrao de qualidade” proposto pelo
programa, ja que compara o desempenho da equipe a
parametros de indicadores preestabelecidos. Apesar do
carater vertical na determinag¢do desses parametros diante
de diferentes realidades de saulde, estes consistem no
estabelecimento de referéncias para o atendimento, nas
palavras de Pinto, Sousa e Floréncio (2012, s.p.): “O chamado
“padrao de qualidade” é uma declaracdo de qualidade
esperada e expressa afirmativamente o sentido da politica
produzida nos espacos tripartite de governanga do SUS.”
Os autores destacam-nos como a busca da afirmacdo dos
principios do sistema de saude e a superacdo de realidades
na atencao basica ndo desejadas, que fogem a eles.

Além do percentual de 20% que compde o incentivo
a adesdo, este pode variar de forma positiva ou negativa,
dependendo do desempenho alcancado nas fases que
comporao a certificacao final da equipe. Uma vez formada
a nota final da EAB, esta é normalizada junto com as notas
de outras equipes de saude, estabelecendo grupos na
distribuicao.

O mais baixo, “Insatisfatério”, no qual ocorre a
suspensdao do repasse financeiro, é reservado somente
a equipes que nao cumpram o requisito minimo para
o programa. Assim, s3ao trés grupos de fato. Como
mostra o Quadro 2, para 50% das equipes com o menor
desempenho, o percentual de 20% se mantém. Com isso,
o repasse financeiro que tange sobre a avaliacdo da EAB
tende a aumentar. Pois, caso a nota da equipe se localize
na curva gaussiana no terceiro grupo, que abrange 34%
das equipes, o repasse sobe para 60% do valor. Ja o ultimo
grupo, composto por 16% das equipes, que tém as melhores
notas, passa a receber 100%.
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Quadro 2 — Grupos e percentuais do componente de
qualidade do PAB Variavel

Percentual do
Percentual
Grupo das equipes componente de
qualidade
Insatisfatério - -
Mediano o,u Abalxo da 50% 20%
Média
Acima da Média 34% 60%
Muito Acima da Média 16% 100%

Fonte: Brasil (2013c), Brasil (2013d).

Apesar da oportunidade do aumento do repasse,
a normalizacdo leva ao estabelecimento obrigatdrio de
grupos distintos na distribuicdo, como levantado por
Moraes e lIguti (2013). Porém, de carater diferente ao
apontado pelos autores, por ndo ser mais a partir da média
e dos desvios-padrao, dadas as altera¢des ocasionadas pela
Portaria 1063/2013. Mesmo assim, é na diferenca entre
as notas das equipes de saude que se da o aumento do
percentual repassado.

Com o wuso da normalizagdo, percebe-se o
reconhecimento prévio de diferentes realidades no acesso
e na qualidade da atencdo bdasica e a premiacdo se da no
sentido meritocratico, a partir dos indicadores avaliados das
equipes que melhor os realizam. Esse se constitui no cerne
do novo tipo de incentivo que o PMAQ-AB traz consigo,
isto é, o incentivo para que os diversos agentes envolvidos
busquem melhorar a assisténcia a saude da populacdo. Se
esta for alcancgada, serdo retribuidos por isso.

Para que os incentivos facam efeito, é preciso que
atinjam os agentes. O PMAQ-AB prevé a transferéncia do
valor fundo a fundo, do Fundo Nacional de Saude para o
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Municipal. Dessa forma, o recurso entra para o todo do
orcamento municipal de saude e pode ser usado para
despesas de custeio da atencdo basica. Tal como apontado
por Moraes e lguti (2013) e Cunha et al. (2013), é importante
gue os municipios adotem iniciativas de remuneracdo dos
valores do componente de qualidade aos trabalhadores
das EABs avaliadas, pois sdao centrais no desempenho
da avaliacdo e importantes agentes transformadores da
realidade.

Consideragoes finais

Apesar da descentralizacdo dos servicos de saude
para a esfera municipal, os gestores estaduais e federais
tém um papel relevante na determinagao do financiamento
em saude, principalmente, a partir da regulamentacdo da
Emenda Constitucional 29, de 2012. Porém o MS continua
sendo um importante formulador, financiador e indutor das
politicas, dos programas e estratégias de saude relacionados
a AB.

As NOBs 01/93 e 01/96 foram bem-sucedidas, no
que tange a descentralizacdo aos trés niveis de governo
através de novas condicdes de gestdo e, principalmente, na
ampliacdo das transferéncias fundo a fundo. Mas seu marco
se deu tanto na busca de um novo modelo de atencao a
saude, através de programas prioritarios como o Saude
da Familia e dos Agentes Comunitarios de Saude quanto
na criacdo do piso da atencdo bdsica. A légica visivel é da
sustentacdo e ampliacdo da oferta de acdes e servicos.

Com a nova modalidade de transferéncia de recursos
inaugurada pelo PAB, per capita (PAB fixo) e por estratégias
e programas prioritarios (PAB varidvel), rompeu-se com a
légica dominante do financiamento em saude - pagamento
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por procedimentos -, representando o inicio da reducdo das
desigualdades entre os municipios, pois, pela primeira vez
na histéria do financiamento da salde na atencdo basica,
foram empregados indicadores sociais como critérios
de repasse federal aos municipios. Indicadores sociais
gue, nesse caso, também significaram aproximac¢des com
necessidades de saude dos individuos e coletividades.

O advento do PAB definiu uma estrutura de regras e
de incentivos financeiros que favoreceram a autonomia e o
poder decisdrio dos gestores municipais sobre os recursos
disponiveis para o financiamento da AB. Esses recursos
chegando diretamente aos municipios, principalmente
aqueles com uma rede de servicos de menor complexidade,
podem ser capazes de promover um forte impacto na
qualidade da atencdo basica a saude.

Tomamos, como exemplo, a criagdo do PMAQ-AB e,
junto com ele, o componente de qualidade no PAB variavel,
representando uma inovacado na logica de financiamento da
atencgao basica no SUS, pois, além da indugdo a adesao, traz
um novo incentivo: o da melhoria gradual da assisténcia a
saude por parte dos atores envolvidos no processo.

Tal incentivo surge da forma na qual o programa é
desenhado, pois propde: compromisso entre os atores;
praticas gerenciais as equipes de atencdo basica; e avaliacao
destas em diversas dimensGes. Mas o mais importante é
gue o desempenho das equipes nesse processo influencia
no montante a ser transferido ao municipio, premiando o
melhor desempenho e fazendo com que, dessa forma, o
recurso proveniente do componente de qualidade possa
ser utilizado para melhoria no acesso e, principalmente, na
gualidade da assisténcia a saude da populacao.

N3o hd duvidas de que essa iniciativa ndo esgota o
debate sobre suficiéncia, estabilidade de fontes e critérios
de distribuicdo de recursos para a atencdo basica e,
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menos ainda, para o SUS. O que as iniciativas analisadas
demonstram é a importancia do financiamento e de suas
l6gicas na organizacdo e nas respostas dos servicos e a
necessidade de seguir o debate sobre outras iniciativas
de ampliacdo de fontes, de corresponsabilidade das
diversas instituicdes, de critérios e logicas de aplicacao.
O financiamento é dimensdo estratégica de organizacao
descentralizada do Sistema Unico de Satde e ndo pode ficar
imune as iniciativas de avancos, como demonstra a andlise
feita. Ao contrario, precisa ser mobilizado como dispositivo
para ampliar e qualificar as a¢des, os servicos e os modos
como sdo colocados a disposicdo da populacao.
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