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RESUMO

Esse trabalho tem por objetivo fazer uma analise do novo contexto de financiamento
das politicas publicas de saude, a partir da promulgacdo da Lei Complementar 141, que
regulamentou a EC 29, considerando conceitos e discussdes a respeito do tema equidade em
satde. Foi utilizado o indice de Atenco Basica (IAB), integrante do indice de Desempenho
do SUS (IDSUS), como uma possibilidade de obter maior equidade na distribuicdo dos

recursos federais transferidos fundo a fundo aos municipios brasileiros.

Palavras-chave: Ministério da Saude, SUS, equidade, IDSUS, PRO-ADESS, salde,
acOes e servicos de salde, atencdo basica, fundo a fundo, financiamento, avaliagéo,

desempenho, indicador, indice, acesso, efetividade



1
2
3

4

SUMARIO

INTRODUGAOD ..ottt n st ene s senens 5
METODOLOGIA ...ttt st et b e st b et e st sae et e sbe et e nbesaeenee e 7
DESENVOLVIMENTO ..ottt ettt ettt st sttt sane e 8

3.1 (07N =1 8 U] 1 N OO OO 8
311 A Emenda ConstituCional N® 29 ..o 8
3.1.2 A Lei Complementar N LAL/12.......ocviieeeeeeeeeeece ettt s sreerae e 10
3.1.3 A EQUIdade €M SAUAE .......ooovieieiecieeeeeee ettt et st 14
3.14 Sistematica Atual de Distribuicdo de Recursos Federais do SUS...........ccccevevevenenee. 19
3.15 Politica Nacional de Atengdo BASiCa (PNAB) ......cccoeireireirieirieeseeeeeseee e 23

3.2 (07N =] 8 U] 1 N | OO 28
3.2.1 Avaliagio de Desempenho do Sistema Unico de Saude ..........ccoveveeeevevereevrereeernnnen. 28
3.2.2 indice de Desempenho do SUS (IDSUS).......c.cuviieieeeceeeeieeeeeeeeeeeseseeesesseseeesseses s 31
3.2.3 L] [=Tor: ol (o [ o [0 Vo (0] £ OSSPSR 33
3.24 CritiCa 80 IDSUS ...ttt 37

3.3 CAPITULO I oottt 39
3.3.1 GrUPOS HOMOQGENEOS .....ouvieeieieceeeiesteeetete et ete st see e seeebestesseessesseessessaensesresssensesseensenns 39
3.3.2 Transferéncias fundo a fundo de recursos da atencdo basica........cccccecevvrererieienenenn 41
3.33 CONSIAEIAGOES FINAIS......c.eiueeeiriireesierieieie ettt be st bt e st e e e neene e 45
BIBLIOGRAFIA. ...ttt ettt e b e st sttt e b e beesbe e eaeeeeeenteens 48



1 INTRODUCAO

A partir da promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, a instituicdo do SUS
representou um marco histérico das politicas de satde no Brasil, incluindo a satde no capitulo
da seguridade social como direito de todos e dever do Estado.

Mesmo enfrentando muitas dificuldades, o SUS conseguiu avangar ao longo desses
anos, através de mudancas no modelo de atencdo a salde, assegurando um ndmero crescente
de cidaddos com acesso a atencdo basica, aos medicamentos de alto custo, ao controle de
doencas sexualmente transmissiveis, ao Servi¢o de Atendimento Mdvel e Urgéncia (SAMU),
entre outros. As acles e servicos de salde passaram a constituir um sistema Gnico, organizado
de acordo com as diretrizes de descentralizacdo, universalidade, gratuidade e integralidade.

Contudo, apesar do aprimoramento dos mecanismos de financiamento do SUS,
iniciado com a Norma Operacional Basica — NOB, de 1993, que instituiu as transferéncias
automaticas fundo a fundo, entre a Unido e os Municipios, os esfor¢os ndo foram suficientes
para suprir as desigualdades e deficiéncias do sistema e assim assegurar o total cumprimento
das diretrizes propostas.

Este trabalho sera dividido em trés capitulos. No primeiro capitulo, sera apresentada
uma contextualizacdo da Emenda Constitucional n°® 29, abordando as expectativas geradas a
partir de sua promulgacdo, além dos impasses envolvidos na discussdo em torno das
possibilidades de financiamento do Sistema Unico de Saude.

Ainda no primeiro capitulo, sera feita uma andlise da promulgacdo da Lei
Complementar 141/2012, que regulamentou a EC 29 e estabeleceu um novo cenério para o
financiamento das politicas publicas de saide no Brasil. Desde entdo, o Ministério da Saude
(MS) iniciou um processo de discussdo amplo, com a participacdo de todas as instancias
institucionais que compdem o SUS, e que culminard no estabelecimento de novos
mecanismos de rateio dos recursos federais de saude aos estados, municipios e Distrito
Federal.

No segundo capitulo, sera resgatado o historico de construcéo do indice de Desempenho
do SUS - IDSUS, além de realizada uma breve discussao de sua importancia no processo de
avaliacdo e distribuicdo equitativa dos recursos federais no SUS, bem como uma avaliagédo
das criticas dos especialistas e comunidade académica a respeito do IDSUS.

Em seguida, no terceiro capitulo, serdo propostos dimens@es de distribuicdo de recursos
federais, a partir das transferéncias fundo a fundo realizadas em 2012, no componente de



atencdo basica, conforme os Grupos Homogéneos de Municipios do IDSUS, definidos como
0 conjunto de municipios agrupados segundo similaridades socioeconémicas, de condic¢Ges de

salde e estrutura do sistema de satde do municipio.



2 METODOLOGIA

A presente monografia esta dividida em trés capitulos. No Capitulo I, seré realizada
uma contextualizacdo do financiamento das politicas de salide no Brasil, abordando o
cofinanciamento existente entre os entes federativos para a sustentacdo do Sistema Unico de
Salde (SUS), além dos impasses e discussdes antecedentes a promulgacdo da Emenda
Constitucional n® 29/2000 (EC 29), seguidos das perspectivas e frustraces causadas pela sua
regulamentacdo, através da Lei Complementar n® 141/2012 (LC 141), que representou um

novo marco do financiamento da salide no Brasil.

No Capitulo 11, o indice de Desempenho do SUS (IDSUS) sera analisado, perpassando
seus antecedentes, pressupostos, ponderac@es técnicas e politicas, além do uso, metodologia e
principais criticas, com destaque para o Indice de Atencdo Basica (IAB), derivacdo do
IDSUS, que mede o acesso e a efetividade da atencdo basica nos municipios brasileiros. Serdo
apresentados, ainda, 0s principais parametros para rateio dos recursos da atencdo basica

distribuidos fundo a fundo.

Finalmente, no Capitulo 11, serdo propostas dimensdes de distribuicdo dos recursos da
atencdo basica em salde que relacionam os principais normativos aplicados ao SUS com
algumas das concepcbes mais debatidas acerca da equidade em salde, com vistas a
orientarem a utilizagdo do indice de Atencdo Basica — IAB como critério de rateio dos

recursos da atencao basica em salde.



3 DESENVOLVIMENTO

3.1 CAPITULOI

3.1.1 A Emenda Constitucional n° 29

Em 2000, com a promulgacdo da Emenda Constitucional n° 29, as politicas de satde
no Brasil passaram a ter percentuais minimos de aplicacdo das receitas proprias pelos entes
federados — municipio (15%) e estados (12%). A Unido, convencionou-se a regra vigente até

hoje — volume de recursos empenhados no ano anterior acrescido da variagdo nominal do PIB.

Além disso, a promulgacdo da EC 29 proporcionou uma maior participacdo dos estados
e municipios no financiamento da salde publica no Brasil, 0 que representou um avanco
importante, considerando o arcabouco Federativo do pais e a execucdo descentralizada das

politicas de saude.

Tabela |
Gasto publico das trés esferas com agdes e servigos publicos em salde, 2000-2011**
(Em bilhdes R$ de 2011, deflacionados pela média anual do IPCA)

Esfera
Ane Federal* No(;;)o)tal Estadual? No(;;)c;tal Municipal? No(;;oc;tal ToTAL
2000 41,31 59,8% 12,82 18,5% 14,96 21,7% 69,09
2001 42,70 56,1% 15,71 20,7% 17,65 23,2% 76,07
2002 43,34 52,8% 17,66 21,5% 21,08 25,7% 82,07
2003 41,51 51,1% 18,67 23,0% 21,02 25,9% 81,20
2004 46,85 50,2% 22,96 24,6% 23,51 25,2% 87,52
2005 49,80 49,7% 23,11 23,1% 27,19 27,2% 100,10

2006 52,44 48,4% 25,48 23,5% 30,37 28,0% 108,28

2007 55,01 47,5% 28,02 24,2% 32,81 28,3% 115,84
2008 57,18 44,2% 32,81 25,4% 39,24 29,6% 129,23
2009 65,27 45,8% 36,13 25,4% 40,98 28,7% 142,38
2010 66,08 44,1% 39,74 26,5% 44,08 28,6% 149,90

2011 72,33 44,7% 41,50 25,7% 47,94 29,6% 161,77




Fontes: SPO/MS — Esfera Federal —, RIPSA e SIOPS — Esferas Estadual e Municipal.
Notas: 1 O Gasto Federal ASPS esta de acordo com a definicdo das LDOs, que considera os gastos totais do MS, excetuando-se
as despesas com Inativos e Pensionistas, Juros e Amortizagdes de Divida, bem como as despesas financiadas pelo
Fundo de Combate e Erradicacéo da Pobreza. Vale lembrar que a SPO, para o célculo do Gasto Federal ASPS, também
considera os valores executados na UO 74202 - Recursos sob supervisdo da ANS (2004 a 2008).
2 O Gasto Estadual ASPS foi extraido de Notas Técnicas produzidas pelo SIOPS com a anélise dos balangos estaduais.
Foramutilizadas as informacdes sobre despesa propria da anélise dos balangos estaduais efetuada pela equipe do SIOPS,
em conformidade com as diretrizes da resolugdo CNS 322/03 e EC 29/00. Para 0 ano de 2009, foram considerados 0s
dados transmiitidos ao SIOPS pelas 27 UFs uma vez que a analise dos balangos ainda nédo foi completada pela equipe.
Em 2010, foram considerados os dados das 23 UFs que haviam transmitido ao SIOPS. Para os quatro estados faltantes,
utilizou-se os valores de 2009.
3 O Gasto Municipal ASPS foi extraido da base do SIOPS, em 13 de junho de 2011. Os dados refem-se apenas aos municipios
que transmitiram em cada ano, que corresponde a uma média de 99% do total de municipios entre 2001 e 2009. Em 2000, 96%
transmitiram os dados e em 2010 o percentual, até julnho de 2011, era de 92%.
** Extraido de Piola, Paiva, Sa e Servo (2013), pag. 14

Observa-se pela tabela acima que houve uma significativa evolucdo na composi¢do dos
gastos entre os entes da Federacdo. Enquanto que os gastos da Unido representavam, em
2000, cerca de 60% do total de gastos publicos com saude no Brasil, em 2011 essa
participacdo era de 45%. Em contrapartida, os gastos dos municipios representavam 22% em
2000 e 30% em 2011, enquanto que dos estados alcancaram 18,5% em 2000 e 26% em 2011.

No entanto, apesar de todo o esfor¢o depreendido por estados e municipios para
aumentarem suas participages no financiamento do SUS, o Brasil ainda convive com uma
situacdo de subfinanciamento do sistema publico de sadde. Segundo Piola (2013), “mesmo
com esses aumentos, em 2009 o gasto publico em salde encontrava-se em torno de 3,8% do
Produto Interno Bruto (PIB) (IBGE, 2012), percentual muito inferior aquele aplicado por

outros paises que possuem sistemas universais de satde.*”

A despeito da necessidade de mais recursos para o financiamento do SUS, o
cofinanciamento do sistema pela Unido, Distrito Federal, estados e municipios, de modo a
atender o principio da descentralizacdo previsto na Constituicdo Federal, exerce um papel
fundamental no atendimento ao principio da equidade no acesso aos servigos de salde publica

no Brasil.

Como visto, cabe a Unido, ainda, a maior fatia dos recursos destinados a saude no pais
e, consequentemente, maiores possibilidades de impactar no acesso equitativo da populagéo
as acoes e servigos publicos de saude. Nesse contexto, apenas os recursos federais do SUS
serdo objeto desta pesquisa. Mais especificamente, as transferéncias fundo a fundo, feitas pela

Unido a estados, Distrito Federal e municipios.

! Alguns paises como Franga, Inglaterra, Alemanha e Espanha tém um gasto publico em satde, em média, de 6% do PIB
(OMS, 2012).
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3.1.2 A Lei Complementar n° 141/12

Por 11 anos, desde setembro de 2000, existiu uma forte expectativa sobre a
regulamentacdo da Emenda Constitucional n® 29 (EC 29), pela possibilidade de se
estabelecer, definitivamente, os gastos minimos com salude a serem observados pelos Entes
Federativos e, também, pelo potencial de distribuicdo equénime dos recursos or¢amentarios
da Unido para Estados, DF e Municipios, contribuindo para o atendimento do preceito

constitucional de diminuicao das desigualdades regionais.

A EC 29 foi promulgada em setembro de 2000, e alterou os artigos 34, 35, 156, 160,
167 e 198 da Constituicdo Federal. Acrescentou, ainda, no Ato das DisposicOes
Constitucionais Transitorias (ADCT), o artigo n°® 77, assegurando a aplicacdo de recursos
minimos para o financiamento das acdes e servicos publicos de saude até o exercicio de 2004.
Resumidamente, a EC 29 fixou os percentuais minimos a serem investidos por ano em acdes e
servicos publicos de salde, tanto para Unido (valor apurado no ano anterior, corrigido pela
variacdo nominal do Produto Interno Bruto — PIB) como para os estados (12% do produto da

arrecadacao dos impostos) e para municipios (15% do produto da arrecadacdo dos impostos).

A demanda por regulamentacdo da EC 29 se baseava, principalmente, na criagcdo de
algum mecanismo que vinculasse a aplicacdo dos recursos federais, além da especificacdo
concreta do que seriam gastos com acdes e servicos de saude. De acordo com Piola (2011),
“A esperanca de preservar a sustentabilidade do financiamento do SUS e de aumentar o
volume de recursos esta concentrada na regulamentacéo da EC/29. As alternativas em jogo,
como ja dito, buscam aumentar a participacéo federal no financiamento do SUS. Uma delas
propde o aporte minimo de 10% da receita corrente bruta da Unido como forma de
participacao dessa esfera de governo no financiamento do SUS. Essa proposta representaria
acréscimo de recursos equivalente a cerca de 1% do PIB.” Considerada a melhor proposta,

ela elevaria o gasto publico com salde a menos de 5% do PIB, em cerca de R$ 40 bilhGes.

Alguns possiveis impactos podem explicar por qual motivo a EC 29 demorou 11 anos
para ser regulamentada. Em primeiro lugar, o receio do governo federal de ndo ter lastro
orcamentario para fazer frente ao aumento de sua parcela do financiamento, ocasionado pelas
revisdes “para cima” do PIB. Nas palavras do ex-Ministro da Saude e criador da CPMF, Adib
Jatene, “As necessidades sao enormes, mas a possibilidade de o Or¢amento da Unido atender

a essas necessidades é limitada.” No entanto, varios especialistas afirmam que o veto da
10



Presidente Dilma ao dispositivo que permitiria 0 aumento da participacdo do governo federal
no financiamento da saude significou, na verdade, que o SUS ndo era prioridade do governo.

Em segundo lugar, a definicdo das acBes e servicos de salude que poderiam ser
financiados com os recursos previstos na EC 29. Essa defini¢ao tolheu as “maquiagens
contabeis” feitas pelos estados que, em muitos casos, consideravam gastos com previdéncia
dos servidores, dos aposentados e saneamento bésico, como gastos com salde. Em
decorréncia, com a defini¢cdo concreta do que sejam acles e servicos de salde passiveis de
financiamento com recursos da salde, estados e municipios serdo obrigados a melhorar a
gestdo desses recursos para cumprirem os percentuais minimos exigidos na EC 29.

Em 13 de janeiro de 2012, foi promulgada a Lei Complementar n® 141 (LC 141), que
regulamentou o 8 3° do artigo 198 da Constituicdo Federal, corroborando o prescrito no texto
da EC 29. Basicamente, a LC 141 normatiza quatro pontos fundamentais no financiamento do
SUS:

1. Estabelece o valor minimo a ser aplicado anualmente pela Unido, e os percentuais
minimos da arrecadagdo de impostos a serem aplicados pelos Estados, Municipios e
Distrito Federal, em aces e servicos de saude (os mesmos da EC 29);

2. Os critérios de rateio dos recursos da Unido destinados aos Estados, ao Distrito
Federal e aos Municipios, e dos Estados destinados aos seus respectivos Municipios;

3. O que sdo e 0 que ndo sdo acdes e servicos de salde passiveis de financiamento com
0s recursos regulamentados por essa lei;

4. Normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas com salde nas esferas

federal, estadual, distrital e municipal.

Os percentuais minimos da arrecadagédo de impostos a serem aplicados por estados e DF
(12%), e municipios (15%), apesar de ja existirem no texto da EC 29, ndo estavam sendo
cumpridos rigorosamente por todos 0s estados e municipios. Segundo o Ministério da Saude
(MS), até 2008, quatro estados estavam abaixo dos 12%: Rio Grande do Sul (6,53%), Parana
(9,79%), Espirito Santo (10,24%) e Mato Grosso (11,24%). Para o novo cenario imposto pela
LC 141, se todos os estados e municipios cumprirem 0s minimos estabelecidos, a estimativa

do Governo Federal era um aumento de R$ 2 a R$ 3 Bilhdes nos investimentos no SUS.

Sobre essa questdo, Andrade (2012) afirma que “Os percentuais minimos de receitas
tributarias que devem ser vinculados e aplicados em saude dao garantias ao financiamento

11



do SUS, ainda que ndo deixemos de reconhecé-lo como insuficientes, dotando o SUS de
institucionalidade no tocante a obrigatoriedade de se ter gastos minimos com satde.”

Com relacéo aos critérios de rateio dos recursos da Unido, cabe ao Ministério da Saude
definir metodologia baseada na combinacdo do disposto no § 1° e caput do artigo 17, com 0s
critérios estabelecidos no art. 35 da Lei Organica do SUS (Lei 8.080/90):

“Art. 17. O rateio dos recursos da Unido vinculados a agdes e
servicos publicos de salde e repassados na forma do caput dos
arts. 18 e 22 aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios
observard as necessidades de salde da populacéo, as dimensdes
epidemioldgica, demogréafica, socioeconémica, espacial e de
capacidade de oferta de acdes e de servicos de saude e, ainda, o
disposto no art. 35 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990,
de forma a atender os objetivos do inciso Il do § 3° do art. 198
da Constituicdo Federal.

8 1o O Ministério da Saude definira e publicara, anualmente,
utilizando metodologia pactuada na comissdo intergestores
tripartite e aprovada pelo Conselho Nacional de Saude, os
montantes a serem transferidos a cada Estado, ao Distrito
Federal e a cada Municipio para custeio das agdes e servigos
publicos de satde”.

Essa atribuicdo do MS pode ser uma oportunidade de estabelecer critérios de
distribuicdo dos recursos federais de saude que reforcem ainda mais o0s principios da

universalidade, igualdade e equidade no SUS.

A grande inovacdo da LC 141, sem davida, foi a descriminacdo positiva e negativa do
que sdo acOes e servicos de salde publica. Foram excluidos do rol de acGes e servicos
passiveis de financiamento com recursos da saide, por exemplo, a limpeza urbana e remocéo
de residuos, pens@es e aposentadorias dos servidores da salde, merenda escolar, entre outros
pontos que as administracdes estaduais e municipais computavam como gastos de saide para

calculo dos recursos minimos a serem aplicados por estados, DF e municipios.

Importante mencionar dois avancos trazidos pela LC 141: a consolidacdo de um
financiamento regular do SUS e a definicdo clara do que sdo acdes e servicos de saude
publica. No entanto, a expectativa de fixar, na Lei, um aumento dos gastos da Unido com a
salde, tornou-se uma decepcdo, tendo em vista que 0 montante de recursos da Unido previstos
ndo sdo 0s necessarios para a promocao da equidade em saude e, consequentemente, para a

reducdo das desigualdades de acesso ao SUS.

12
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Diversos autores e especialistas apontam questdes fundamentais que a lei ignorou
sendo, talvez, o mais importante, o veto feito pela Presidente Dilma ao dispositivo que previa
a atualizacdo automatica dos recursos federais da Saude quando houvesse revisdo do Produto
Interno Bruto (P1B). No dizer de Bahia (2012)?, “caracteriza o “péo-durismo” na Saide e é o
veto que mais afeta o setor. Se nem a variacdo do PIB vai ser levada em conta, o recado é: é
isso para a saude e pronto! (...) Aprovar a Emenda 29 sem que a Uni&o tenha que dispor de
malis recursos para a saude € uma tragédia. Do jeito que aprovaram, a Saude vai ter mais
R$3 bilhdes; se fossem 0s 10% da receita da Unido, o aporte seria de R$40 bilhdes. Foi bom
terem definido o que sdo gastos com Salude, mas os R$3 bilhGes a mais ndo terdo grande

impacto. Houve uma derrota de todos os que defendem o SUS.”

Santos (2012), sobre os critérios de rateio dos recursos federais do SUS, afirma que “...
dentre as finalidades da LC 141 deve-se ressaltar a sua intengdo em promover a equidade
orcamentaria entre Unido, Estados e Municipios em razdo das usas assimetrias
socioeconémicas e populacionais, definindo critério para rateio de recursos entre 0s entes
federativos para serem aplicados na salde publica e vinculando receitas tributarias. Contudo
pode-se afirmar que mesmo tendo essa finalidade, o alcance dessa equidade podera ser
dificultado pelo fato de ter excluido de seus regramentos algumas possibilidades, como a de

’

se instituir transferéncias per capta.’

Nessa mesma linha, Piola et al. (2013) ressalta a dificuldade de incorporar em uma
metodologia de distribuicdo de recursos diversas dimensdes e requisitos: “No tocante a esta
questdo de critérios para transferéncias a estados, Distrito Federal e municipios, nada que
pudesse ser objeto de operacionaliza¢do mais imediata foi incluido na LC. Pelo contréario, o
dispositivo que se refere aos critérios de transferéncia até aumenta o grau de dificuldade
para sua implementacdo por diversos motivos: i) ao acrescentar outros requisitos; ii) ao
retornar, sem nenhum modificacdo, ao Artigo 35; e iii) ao revogar o paragrafo 10 do referido
artigo — 50% transferivel pelo critério populacional simples — Unico dispositivo que poderia
ter aplicabilidade imediata. Também deixou de ter validade o paragrafo 20, do inciso Ill, do
Artigo 77 da ADCT que estabelecia que, dos recursos da Unido, 15%, no minimo, seriam

aplicados nos municipios, segundo o critério populacional, em servicos de atencéo bésica.”

Destaca Santos (2012), ainda, que, apesar da LC 141 ter como uma de suas finalidades

a promoc¢édo da equidade orcamentaria, o alcance dessa equidade pode ser prejudicado, (...)

? Entrevista concedida ao jornal O Globo, em 17/01/2012
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pelo fato de preferir a ampliacdo das transferéncias federativas, ao invés de promover
mudancas na arrecadacdo tributaria para dotar os entes federativos de maiores recursos
proprios para serem aplicados na saude. ” Ou seja, promover uma pequena reforma tributaria
a fim de reforcar o carater interfederativo e descentralizado do SUS, dotando estados e

municipios de maior capacidade de aplicagdo no setor salide com recursos proprios.

O financiamento da satide puablica no Brasil propicia, desde a criagdo do Sistema Unico
de Saude - SUS, em 1988, grandes debates acerca de qual seria 0 montante de recursos
necessarios para custear um sistema de salde publica gratuito, integral e universal. Nesse
contexto, a promulgacdo da Lei Complementar n® 141 poderia ter avancado mais, no sentido
de aumentar o aporte de recursos destinados ao SUS pelos entes da Federacédo, reduzindo o
nivel de subfinanciamento do sistema. Ademais, do ponto de vista do financiamento do SUS,
existe um consenso entre diversos autores que aponta a descriminacdo positiva e negativa do
rol de acOes e servicos publicos de saide como o Unico avango efetivo propiciado pela LC
141.

3.1.3 A Equidade em Saude

O conceito de equidade aplicado as politicas sociais ndo se traduz num entendimento
elementar. Trata-se, pois, de visdes ecléticas a respeito do comportamento social, econémico
e cultural do individuo e da sociedade, no contexto da distribuicdo equitativa de recursos
financeiros e orgamentérios, promovendo a igualdade de acesso aos servigos publicos e
reducdo das desigualdades. Nessa linha, a equidade pode ser entendida como uma igualdade
qualificada através da incorporagdo do valor de justica.® De acordo com Nunes et al. (2004),
“a igualdade tem base no conceito de cidadania, segundo o qual todos os individuos sao
iguais, tendo, portanto, os mesmos direitos.” Igualmente, “o principio da equidade reconhece
gue os individuos sdo diferentes entre si e, portanto, merecem tratamento diferenciado, de
modo a eliminar/reduzir as desigualdades existentes. Assim, individuos pobres necessitam de

uma parcela maior de recursos publicos que ricos.”

O pensamento politico liberal* traz, também, importantes contribuicBes para a

construcdo do conceito de equidade a partir da tematica da justica social. As principais

3 NUNES, A.; SANTOS, J.R.S. Medindo as desigualdades em saude no Brasil: uma proposta de monitoramento,
2001.
4 PORTO, S.M. Justica Social, Equidade e Necessidade em Saude, 2006
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abordagens sdo de Rosseau®, que aponta a existéncia de dois tipos de desigualdades: a natural
ou fisica, estabelecida pelas diferencas de idade, satde e das qualidades do espirito; a outra, a
desigualdade moral ou politica, que depende de uma convencdo estabelecida pelo

consentimento dos homens.

O pensador francés afirma, ainda, que as desigualdades sdo consequéncias das
desigualdades sociais, e estabelece uma relacdo de causa e efeito entre propriedade e
desigualdade: “... desde o instante em que um homem teve preciséo da ajuda de outrem, desde
que percebeu ser conveniente para um sé ter provisdes para dois, a igualdade desapareceu,
introduziu-se a propriedade, o trabalho tornou-se necessario e as vastas florestas se
mudaram em campos risonhos que passaram a ser regados com o suor dos homens, e nos
quais logo se viu a escraviddo e se viu a miséria germinar e crescer com as colheitas”. Para
Rosseau, 0 conceito de justica social possui relagdo mitua com o conceito de igualdade, na
medida em que as desigualdades produzidas pelo desenvolvimento social podem ser

’

mitigadas pelo critério distributivo “a cada um segundo seu préprio trabalho.’

Outra abordagem da justica social advinda do pensamento liberal é o da corrente
utilitarista®, que considera uma sociedade justa aquela cuja justica da alocacdo corresponde &
maior soma das utilidades de cada um dos individuos que pertencem a essa sociedade.
Segundo Porto (2006), “Esta posicdo permite justificar a penalizagdo e exclusdo de
individuos para obtencdo de uma soma maior, cujos beneficios, em ultima instancia, seréo
apropriados pelos individuos que se encontrem numa situacdo favoravel ao aumento da
utilidade marginal a ser obtida.” Na verdade, a abordagem utilitarista da justica social
evidencia mais claramente um processo de recrudescimento da desigualdade, pois corrobora a
posi¢do do individuo com maior renda como aquela mais factivel de se alcancar utilidades

individuais otimas.

Uma ultima abordagem do pensamento liberal e, talvez, a que mais contribuiu para a
temética da equidade é a teoria da justica, desenvolvida por Rawls’. Nela, o autor estabelece
um critério para caracterizar a “desigualdade justa”, chamado axioma de Maximin. O que
Rawls chama de “desigualdade justa” ¢ aquela inerente a equidade, que considera justo o
tratamento desigual que beneficia o individuo ou grupo social mais vulneravel. Através desse

axioma, Rawls faz uma critica ao pensamento utilitarista, tratado acima, e aponta que a

> (1986, p. 143)
6 Locke, Hunt
” Nunes e Porto
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alocacdo Otima das utilidades ndo é simplesmente a soma das utilidades individuais, conforme
defendia a corrente utilitarista, mas, “uma regra baseada na hierarquia de condi¢des dos
individuos, sendo considerada justa a alocacao que tenha capacidade de aumentar o nivel de

utilidade do individuo em piores condi¢fes” (Nunes, 2004).

Dessa forma, € possivel inferir do pensamento de Rawls aquilo que West8 chamou de
discriminacgdo positiva (equidade vertical), que significa garantir mais direitos a quem tiver
mais necessidades. A contribuicdo de West (1979) para a defini¢cdo do conceito de equidade
se traduz na distingdo entre equidade horizontal e equidade vertical. Enquanto na equidade
horizontal prevalece o principio da igualdade - tratar os iguais de maneira igual — a equidade
vertical pressupde que tratamentos iguais podem ndo ser equitativos e, consequentemente, a

discriminacdo positiva seria uma possibilidade equitativa de correcdo dessa distorcéo.

Até aqui, a contribuicdo a respeito das discriminacbes positivas traduz melhor o
pensamento de equidade aplicado a distribuicdo de recursos para a implementacéao de politicas
publicas sociais. De acordo com Porto (2006), “pode-se afirmar que atualmente as tendéncias
preponderantes reconhecem como pilares principais do conceito de equidade a distribuicéo
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.”
No contexto do Sistema Unico de Salde — SUS, a ideia de discriminagfo positiva, como um
mecanismo de tratamento desigual para desiguais, € um pressuposto fundamental para a

conceituacdo de equidade.

No campo da salde, a discussdo sobre equidade € relativamente recente, e veio com a
consolidacdo do Movimento da Reforma Sanitaria, ocorrida no inicio da década de 1980, e foi
determinante para a criagdo do SUS com a promulgacédo da Constituicdo Federal em 1988. No
entanto, é o principio da igualdade de acesso como direito que esta explicitamente inscrito na
Constituicdo, e ndo ha mencéo literal de algum mecanismo de discriminacao positiva. Assim,
no entender de Nunes (2001), “sem desatender a diretriz da igualdade de acesso como
direito, parece prevalecer o conceito de equidade - igual acesso para igual necessidade - ndo
codificado na legislagdo mas, que é, aparentemente, 0 pensamento predominante entre 0s
formadores de opinido. De fato, embora ndo explicitado quer na Constituicdo quer na sua
regulamentacao (Leis n° 8080/90 e n°® 8142/90), esse entendimento contempla discriminacéo

positiva, a fim de garantir “mais” direitos a quem tiver “mais” necessidades.”

¥ (1979)
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O principio da igualdade, como pressuposto importante para o0 sucesso de uma politica
social, estd ancorada no texto da Constituicdo Federal, especialmente, no conjunto das
chamadas clausulas pétreas®. Nelas, inclusive, é possivel inferir a ideia de equidade associada

a “Justica, dignidade humana e reducdo das desigualdades

“Art. 3° Constituem objetivos fundamentais da Republica
Federativa do Brasil:

()

Il - erradicar a pobreza e a marginalizacdo e reduzir as
desigualdades sociais e regionais;

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

Art. 5° Todos sdo iguais perante a lei, sem distingdo de
qualquer natureza, garantindo-se aos brasileiros e aos
estrangeiros residentes no Pais a inviolabilidade do direito a
vida, a liberdade, a igualdade, a seguranca e a propriedade, nos
termos seguintes(...)”

Ainda, na Secdo de Salde da Carta Magna, a mencdo do acesso igualitario as acdes e
servigos de saude consolidou a ideia de equidade como um dos pilares da satde publica no
Brasil:

“Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducdo do risco de doencga e de outros agravos e ao acesso

universal e igualitario as acdes e servigos para sua promogao,
protegdo e recuperagdo’..

Na mesma linha, a Lei Organica do SUS (Lei 8.080/90) consagrou a igualdade da
assisténcia a saide como um dos Principios do Sistema Unico de Saude:

“Art. 7° As acgBes e servicos publicos de salde e 0s servicos

privados contratados ou conveniados que integram o Sistema

Unico de Salde - SUS sdo desenvolvidos de acordo com as

diretrizes previstas no artigo 198 da Constituicdo Federal,
obedecendo ainda aos seguintes principios:

IV - igualdade da assisténcia a salde, sem preconceitos ou

privilégios de qualquer espécie”.

Embora diferentes, igualdade e equidade sdo conceitos mutuamente relacionados e
explicam, em boa medida, os diferentes critérios de distribuicdo de recursos federais adotados

para 0 sistema Unico de salde. Entre os critérios mais utilizados, estdo os epidemiolégicos,

° Ver CF
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que consideram, principalmente, o perfil de morbimortalidade® de doencas e agravos da
populacdo; os demogréficos, cujos principais indicadores sdo aqueles que discriminam a
populacdo segundo sexo e faixa etaria e; 0s socioecondmicos, que consideram indicadores

como taxa de desemprego, numero de habitacbes com saneamento basico entre outros.

No Programa Nacional de Combate a Malaria, por exemplo, os recursos federais sdo
distribuidos apenas para os estados que integram a Amazonia Legal, onde estdo concentrados
99% dos casos do pais''. De outra maneira, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose
distribui seus recursos de acordo com populac@es prioritérias, caracterizadas pela populacéo
de rua, a carceraria e os portadores de HIV, principalmente’?. No caso do Piso Fixo de
Atencdo Basica — PAB Fixo, o principal critério de reparticdo dos recursos federais entre os

municipios é populacional.

Importante destacar que os critérios estabelecidos para distribuicdo dos recursos federais
de salde sdo, normalmente, decorrentes das necessidades de saude da populacdo. N&o é
objeto do presente trabalho tratar da conceituacdo e dos aspectos distributivos que envolvem
as necessidades de saude da populacéo, entretanto, cabem algumas consideracdes importantes
sobre essa questdo. Assim como na equidade, ndo existe um consenso conceitual para as
necessidades de saude. Porto (2006) destacou os pontos levantados por Le Grand (1988, p. 56):
“Que se entende por necessidade? A quantidade de servigos que os individuos desejam? Sua
“demanda” de tratamento, como os economistas entendem o termo, isto é, a quantidade de
tratamento que comprariam ao preco vigente se estivesse disponivel? O tratamento que um
profissional considera necessdrio em cada caso?” Nessa mesma linha, a Organizacdo Mundial
de Satde estabeleceu que “equidade em atencdo em salde implica em receber atencao,
segundo suas necessidades (OPS, 1998).” Além disso, seja qual for o conceito adotado, as
necessidades de saude podem justificar a utilizacdo da discriminacdo positiva, j& abordada
anteriormente, caracterizando uma situacdo de maior equidade na distribuicdo dos recursos
federais para a saude.

Cabe mencionar, finalmente, que 0s pressupostos da equidade e universalidade sdo os
mais reconhecidos entre os gestores e especialistas de satde no Brasil. Segundo Porto (2006),
“Atualmente, entre os principios norteadores dos sistemas de salde, pode-se dizer que a

universalidade e a equidade sdo os que tém alcancado maior nivel de consenso, ainda que em

10 . . ,
A morbimortalidade é...
11 .y . s .
Incidéncia de Malaria
12 Y
Taxa de cura de casos novos de TB pulmonar bacilifera
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muitos casos sua validade se encontre restringida exclusivamente a defini¢do formal de um
direito, e na realidade n&o seja assegurado seu efetivo exercicio. Também, pode-se afirmar
que o seu alcance esta determinado pelos conceitos de justica social adotados pelas
sociedades e que sua implementacdo depende, como condi¢do necessaria ainda que nao
suficiente, da distribui¢do de recursos financeiros.” Garantir o efetivo exercicio da equidade
nas politicas de salde passa, necessariamente, pela correta defini¢do de critérios de rateio dos
recursos federais para os municipios, considerando os perfis epidemiologicos, além das

diferencas regionais, territoriais, culturais e socioeconémicas da populacéo brasileira.

3.1.4 Sistemética Atual de Distribuicao de Recursos Federais do SUS

Atualmente, os recursos federais de salde sdo repassados a estados, municipios e

Distrito Federal através dos seguintes mecanismos:

Fundo a Fundo: instituido pelo Decreto 1.232/94, é a forma de repasse regular e

automatica de recursos do Fundo Nacional de Salde para os fundos de saude
estaduais, municipais e do Distrito Federal, independentemente de convénios ou
outros instrumentos congéneres;

e Convénio: instrumento de transferéncia de recursos financeiros entre 6rgdo ou
entidade da administracdo publica federal, direta ou indireta, e 6érgdo ou entidade da
administracdo publica estadual, do Distrito Federal ou municipal, direta ou indireta,
consorcios pablicos, ou ainda, entidades privadas sem fins lucrativos;

e Contrato de Repasse: instrumento administrativo de transferéncia dos recursos

financeiros, intermediada por agente financeiro publico federal, atuando como
mandatario da Uni&o. E muito utilizado na transferéncia de recursos de capital para
realizacdo de obras e aquisi¢do de equipamentos;

e Termo de Cooperacdo: € a transferéncia de credito de oOrgdo ou entidade da

Administracdo Publica Federal para outro 6rgdo federal da mesma natureza ou

autarquia, fundacdo publica ou empresa estatal dependente.

Os convénios, contratos de repasse e termos de cooperacgdo sdo regulados pela Portaria
Interministerial MPOG/MF/CGU n° 507, de 24/11/2011. Como mencionado anteriormente, a

presente pesquisa utilizara, somente, o0s recursos federais de salde transferidos pelo
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mecanismo fundo a fundo, que representaram em torno de 53% dos repasses efetuados no

orcamento do Ministério da Satde em 2012.

Tabela Il — Transferéncias Fundo a Fundo X LOA Ministério da Satde (Em R$ Bilhdes)

Transf_FaF Orgamento MS

Ano (R9) (R$)* %o

2005 30,11 60,74 49,57%
2006 33,62 63,42 53,01%
2007 37,92 69,86 54,28%
2008 39,46 7381 53.47%
2009 42,55 76,50 55,63%
2010 44,82 78,55 57,06%
2011 46,87 85,37 54,80%
2012 50,59 95,93 52.74%

Fonte: Fundo Nacional de Saide — FNS

* Considera os orcamentos do FNS, Fiocruz, ANS, ANVISA, FUNASA, Hospital Fémina, Hospital Nossa Senhora da
Conceigdo (HNSC) e Hospital Cristo Redentor (HCR).

Valores atualizados pelo indice de Precos ao Consumidor Amplo — IPCA (2005 a 2012)

Gréfico 1 - Transferéncia Fundo a Fundo X Orgamento MS
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Fonte: Fundo Nacional de Saude - FNS

A tabela e o gréfico anteriores mostram a proporcionalidade dos recursos transferidos
fundo a fundo em relacdo ao orgamento do Ministério da Saiude. Em média, 50% do
orcamento federal em saude € transferido a estados, municipios e Distrito Federal pelo
mecanismo fundo a fundo. Em 2012, esse percentual representou cerca de R$ 50 bilhGes de

reais.
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Os repasses fundo a fundo da Unido aos estados, municipios e Distrito Federal, para as
acOes e servicos de saude, sdo estruturados em seis blocos de financiamento, regulamentados
pela Portaria GM/MS n. 204, de 29/01/2007. Cada um dos blocos de financiamento é
integrado por componentes, segundo as especificidades de suas acdes e 0s servicos de saude

pactuados, a saber:

1. Bloco de Atencdo Bésica

a. Componente Piso da Atencdo Bésica - PAB Fixo: recursos transferidos

mensalmente, de forma regular e automatica, referentes ao financiamento de
acOes de atencdo basica a saude;

b. Componente Piso da Atencdo Bésica - PAB Variavel: recursos transferidos

mediante adesdo e implementacdo das a¢fes constantes no respectivo Plano
de Saude Estadual ou Municipal, ou ainda, estratégias especificas para uma
regido ou conjunto de municipios prioritarios para um determinado

programa.

2. Bloco de Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar

a. Componente Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade

Ambulatorial e Hospitalar - MAC: recursos federais transferidos

conforme a Programacao Pactuada e Integrada - PPI, publicada em ato
normativo especifico.

b. Componente Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacdo — FAEC:

recursos para custeio dos procedimentos regulados pela Central Nacional
de Regulacdo da Alta Complexidade (CNRAC); pelos transplantes e
procedimentos vinculados; pelas acfes

emergenciais e estratégicas, de carater temporario, implementadas com
prazo definido e; pelos novos procedimentos ndo relacionados aos
constantes da tabela SUS vigente ou que ndo possuam parametros para

permitir a definicdo de limite de financiamento.

3. Bloco de Vigilancia em Saude;

a. Componente da Vigilancia e Promocdo da Saude: representam o

conjunto das acOes de vigilancia, promocéo, prevencdo e controle de
doencas;

21



b. Componente da Vigilancia Sanitaria: recursos destinados as acbes de

vigilancia saninatia.
4. Bloco de Assisténcia Farmacéutica;

a. Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica: aquisicdo de

medicamentos e Insumos Complementares para a Assisténcia
Farmacéutica na Atencdo Bésica;

b. Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica: destinado ao

financiamento de acdes de assisténcia farmacéutica e programas de saude
estratégicos;
c. Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica: estratégia de

acesso a medicamentos do SUS, que busca a integralidade do tratamento
com medicamentos em nivel ambulatorial, cujas linhas de cuidado estdo
definidas em normas terapéuticas e protocolos clinicos publicados pelo
Ministério da Sadde.

5. Bloco de Gestdo do SUS;

a. Componente para a Qualificacdo da Gestdo do SUS: transferéncia

realizada mediante a adesdo ao Pacto pela Saude, por meio da assinatura
do Termo de Compromisso de Gestdo (TCG), respeitados os critérios
estabelecidos em normativo especifico. Com a publicacdo do Decreto
7.508/2011, regulamentando a lei 8.080/90, foi instituido o Contrato
Organizativo de Ac¢do Publica — COAP, que deverd substituir,
paulatinamente, o Pacto pela Saude.

b. Componente para a Implantacdo de Acdes e Servicos de Salde: efetivada

em parcela Unica, respeitados os critérios estabelecidos em cada politica

e/ou programa especifico.

6. Bloco de Investimento na Rede de Servigos de Salude
a. Composto por recursos financeiros transferidos, exclusivamente, para a
realizacdo de despesas de capital, mediante apresentacdo de projeto ao

Ministério da Saude, encaminhado pelo ente federativo interessado.
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3.1.5 Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB)13

De acordo com o Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude (DAB/MS)
“A atengdo bdsica caracteriza-Se por um conjunto de agdes de salde, no ambito individual e
coletivo, que abrange a promocdo e a protecdo da salude, a prevencdo de agravos, 0O
diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a reduc@o de danos e a manutencdo da salde com
0 objetivo de desenvolver uma atengdo integral que impacte na situacdo de saude e
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das coletividades.
Considera o sujeito em sua singularidade e inser¢do sociocultural, buscando produzir a

atengdo integral.”

A Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB), em sua versao atual, foi instituida
pela Portaria n° 2.488, de 21 de outubro de 2011, e é resultado da experiéncia acumulada por
um conjunto de atores envolvidos historicamente com o desenvolvimento e a consolidagéo do
Sistema Unico de Satde (SUS), como movimentos sociais, usuarios, trabalhadores e gestores
das trés esferas de governo. A PNAB estabeleceu a revisdo das normas e diretrizes que
organizam a atencdo basica, através da Estratégia Saude da Familia (ESF), forma prioritaria
para reorganizacdo da atencdo bésica no Brasil, e 0 Programa de Agentes Comunitérios de
Saude (PACS).

Assim, as novas diretrizes da PNAB sdo:

| - Ter territério adstrito, de forma a permitir o planejamento, a programacdo
descentralizada e o desenvolvimento de agOes setoriais e intersetoriais com impacto na
situacdo, nos condicionantes e nos determinantes da salude das coletividades que constituem

aquele territorio, sempre em consonancia com o principio da equidade;

Il - Possibilitar 0 acesso universal e continuo a servigos de saude de qualidade e
resolutivos, caracterizados como a porta de entrada aberta e preferencial da rede de atencéo,
acolhendo os usuéarios e promovendo a vinculacdo e corresponsabilizacéo pela atencéo as suas
necessidades de saude, partindo do principio de que a unidade de satde deve receber e ouvir
todas as pessoas que procuram os seus servigcos, de modo universal e sem diferenciagdes

excludentes;

B Ministério da Saude (2012).
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Il - Adscrever os usuarios e desenvolver relacfes de vinculo e responsabilizagdo entre
as equipes e a populacdo adscrita, garantindo a continuidade das acBes de saude e a
longitudinalidade do cuidado. A adscricdo dos usuarios € um processo de vinculacdo de
pessoas e/ou familias e grupos a profissionais/equipes, com o objetivo de ser referéncia para o
seu cuidado. O vinculo, por sua vez, consiste na construcdo de relacdes de afetividade e
confianca entre o usuério e o trabalhador da satde, permitindo o aprofundamento do processo
de corresponsabilizacdo pela saude, construido ao longo do tempo, alem de carregar, em si,
um potencial terapéutico, acompanhando os efeitos das intervencdes em salde e de outros
elementos na vida dos usuérios, ajustando condutas quando necessario, evitando a perda de
referéncias e diminuindo os riscos de iatrogenia (um estado de doenca, efeitos adversos ou
complicacBes causadas por ou resultantes do tratamento médico) decorrentes do

desconhecimento das histdrias de vida e da coordenacdo do cuidado;

IV - Coordenar a integralidade em seus varios aspectos, integrando as acles
programaticas e demanda espontanea; articulando as a¢fes de promocdo a saude, prevencao
de agravos, vigilancia a satde, tratamento e reabilitagdo e manejo das diversas tecnologias de
cuidado e de gestdo necessarias a estes fins e a ampliacdo da autonomia dos usuarios e
coletividades; trabalhando de forma multiprofissional, interdisciplinar e em equipe; realizando
a gestdo do cuidado integral do usuario e coordenando-0 no conjunto da rede de atencdo. A
presenca de diferentes formacges profissionais, assim como um alto grau de articulacdo entre
os profissionais, é essencial, pois progressivamente os nucleos de competéncia profissionais
especificos vao enriquecendo o campo comum de competéncias, ampliando, assim, a

capacidade de cuidado de toda a equipe; e

V - Estimular a participagdo dos usuarios na constru¢do do cuidado a sua saude e das
pessoas e coletividades do territdrio, no enfrentamento dos determinantes e condicionantes de
salide, na organizacdo e orientacdo dos servigos de saude a partir de l6gicas mais centradas no

usuario e no exercicio do controle social.

No Brasil, a Atencdo Basica é desenvolvida com elevado grau de descentralizacao e
capilaridade, ocorrendo préximo as vidas das pessoas, devendo ser o contato preferencial dos
usuarios, a porta de entrada e o centro de comunicagdo com toda a Rede de Atencéo a Salde.
Nesse sentido, a PNAB se orienta pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do
vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencéo, da responsabilizacao, da
humanizacgdo, da equidade e da participacdo social. A Politica Nacional de Atencdo Baésica
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considera os termos “aten¢do basica” e “atencdo primaria a saude”, nas atuais concepgoes,
como termos equivalentes, associando a ambos 0s principios e as diretrizes definidas ao final

deste documento.

A nova PNAB atualizou conceitos na politica e introduziu elementos ligados ao papel
desejado da Atencdo Basica (AB) na ordenacdo das Redes de Atencdo. Ademais, avangou na
afirmacdo de uma AB acolhedora, resolutiva e que avanca na gestdo e na coordenacdo do
cuidado do usuario nas demais Redes de Atencdo. Aprimorou, ainda, o reconhecimento de
diferentes modelagens de equipes de acordo com as realidades brasileiras, considerando a

dinamicidade existente no territério em que vivem essas populacdes.

Além dos diversos formatos de ESF, houve a inclusdo de Equipes de Atencdo Basica -
EAB para a populacéo de rua (Consultérios na Rua)**, ampliagdo do nimero de municipios
que podem ter Nucleos de Apoio a Salde da Familia (NASF), simplificou e facilitou as
condicBes para que sejam criadas Unidades Bésicas de Saude - UBS Fluviais e ESF para as

populacgdes ribeirinhas.

A PNAB tem na Salde da Familia sua estratégia prioritaria para expansdo e
consolidacdo da atencédo basica. A qualificacdo da ESF e de outras estratégias de organizagédo
da AB seguem as diretrizes do SUS, configurando um processo progressivo que considera as
especificidades locorregionais. Além disso, busca a reorientacdo do processo de trabalho com
potencial de ampliar a resolutividade e impacto na situacdo de salde das pessoas e
coletividades, propiciando uma importante relacdo custo-efetividade™. Essa organizagdo
pressupde o deslocamento do processo de trabalho centrado em procedimentos profissionais

para um processo centrado no usudrio do sistema.

A nova PNAB articula a AB com importantes iniciativas do SUS, como a ampliacao
das acdes intersetoriais e de promocéo da saude, com a universaliza¢do do Programa Saude na
Escola (PSE). As equipes de Atencdo Bésica se somam as equipes do Programa Melhor em

Casa'®, para ampliar o leque de acoes e resolubilidade da atencdo domiciliar.

' Maiores detalhes s3o encontrados em http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape consultorio rua.php
> De acordo com a Secretaria de Sadde do estado de S3o Paulo, a analise de custo-efetividade é um tipo de avaliagdo
econOmica que compara distintas intervengdes de salde, cujos custos sdo expressos em unidades monetarias e os efeitos’
em unidades clinico-epidemioldgicas (mortalidade, morbidade, hospitalizagdo, eventos adversos, etc).
16 = . A s . A .

Programa de atengdo domiciliar no ambito do Sistema Unico de Saude.
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Além da ESF, as Unidades Basicas de Salude - UBS, cujas instala¢Ges estdo inseridas
nas comunidades, desempenham um papel central na garantia a populagdo do acesso a

atencdo basica de qualidade.

O desenho do financiamento federal para a Atencdo Basica persegue o principio da
equidade. Dessa forma, o Piso de Atencdo Basica - PAB Fixo diferencia o valor per capita por
municipio, beneficiando o municipio mais pobre, menor, com maior percentual de populacéo
pobre e extremamente pobre e com as menores densidades demogréficas. De outra maneira,
buscando também qualificar as a¢bes, a PNAB induz um aprimoramento do modelo de
repasse de recursos, por meio da Estratégia Saude da Familia, criando componentes de
qualidade que avaliam, valorizam e premiam equipes e municipios, garantindo aumento do
repasse de recursos em funcdo da contratualizacdo de compromissos e do alcance de
resultados’’, a partir da referéncia de padrdes de acesso e qualidade pactuados na Comissdo

Intergestores Tripartite (CIT).

Os repasses dos recursos do Bloco de Financiamento de Atencdo Béasica (Bloco AB)
aos municipios sdo efetuados especificamente para esse fim, de acordo com a normatizacao
geral de transferéncias de recursos fundo a fundo do Ministério da Saide, com o objetivo de
facilitar o acompanhamento pelos Conselhos de Satde no ambito dos municipios, dos Estados

e do Distrito Federal.

Outro mecanismo ligado ao principio da equidade do SUS prevé, considerando as
especificidades regionais, que 0s municipios podem receber um recurso complementar aos
demais componentes do Bloco AB, relacionados ao enfrentamento de especificidades
geradoras de iniquidade, tais como: municipios mais pobres, com piores indicadores e
maiores necessidades; municipios com maiores dificuldades de atracdo e fixacdo de
profissionais e municipios isolados ou com problema de acesso; qualificacdo da atengdo a
populagdes sazonais, rurais, quilombolas, tradicionais, assentadas, isoladas; projetos cuja
implantacdo se d& mediante ades&o e estdo ligados ao enfrentamento da iniquidade por meio
de acOes de educacdo permanente, fortalecimento, modernizacdo e qualificacdo da gestéo,
implantacdo de acOes e alternativas que enfrentem entre os municipios iniquidades ligadas a
qualquer um dos temas citados ou outros. Os critérios de distribuicdo dos recursos e valores
pactuados para cada Estado e para o Distrito Federal sdo definidos em portaria ministerial

especifica.

Y ver Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB).
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Existem ainda recursos condicionados a resultados e avaliacdo do acesso e da
qualidade, tal como os do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
(PMAQ). Esses recursos devem ser repassados em funcdo de programas que avaliem a
implantacdo de processos e a melhoria de resultados, como o PMAQ. O incentivo de
qualidade é variavel e dependente dos resultados alcangados pelas equipes e do desempenho
da gestdo municipal. Os valores sdo transferidos a cada més, tendo como base o nimero de

equipes cadastradas no programa e os critérios definidos em portaria especifica do PMAQ.

Por fim, pode-se concluir que a atencdo basica deve ser desenvolvida por meio de
praticas de cuidado e gestdo, democraticas e participativas, sob a forma de trabalho em
equipe, dirigidas a populacdes de territorios definidos, considerando a dinamicidade dessas
populagdes. Tecnologias de cuidado complexas e variadas séo utilizadas no sentido de
auxiliar no manejo das demandas e necessidades de satde de maior frequéncia e relevancia
em seu territorio, observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo

ético de que toda demanda, necessidade de salude ou sofrimento devem ser acolhidos.
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3.2 CAPITULOII

3.2.1 Avaliacio de Desempenho do Sistema Unico de Saude

Desde a criagdo do SUS na atual Constituicio Federal, o tema “avaliacdo de
desempenho” sempre foi um tabu, pela complexidade de um sistema descentralizado, baseado
em instancias federativas de pactuagdo com diferentes interesses e recursos limitados. De fato,
na Lei Organica do SUS (Lei 8.080/90), existe a previsdo de avaliar o sistema por todos 0s

entes da Federacao:

“Art. 15° A Unido, os estados, o Distrito Federal e os
municipios exercerdo, em seu &ambito administrativo, as
seguintes atribuicoes:

I - definico das instncias e mecanismos de controle,
avaliacdo e fiscalizacdo das acOes e servigos de salde”.

Apesar dessa previsdo, concretamente, somente a partir da década de 2000, quando a
Organizacdo Mundial de Saide (OMS) publicou o Relatério de Saude Mundial (WHR
2000)*%, comecaram a aflorar no pais preocupacdes e pesquisas tratando da necessidade e
importancia da avaliacdo de desempenho do SUS. Neste relatério, a OMS apontou como
principal inovacdo a avaliacdo de desempenho dos Sistemas de Saude (SS), apresentando uma
nova metodologia, elaborada por um grupo de técnicos da OMS, que envolveu a formulacédo
de novos indicadores de avaliagdo de desempenho para os SS. Todos os 191 paises membros

da OMS foram “rankiados” segundo essa metodologia.

A despeito do grande impacto que o WHR 2000 causou, principalmente pela
classificacdo dos paises segundo seus sistemas de salde, técnicos do governo brasileiro™®
apontaram “fragilidades conceituais e metodologicas da proposta e dos indicadores
elaborados, pela inadequacéo das técnicas de coleta e analise das informacdes utilizadas e
pela falta de transparéncia na conducédo do processo de formulacdo da metodologia de
avaliacdo (Almeida et al, 2001).” Uma das principais criticas a metodologia adotada pela
OMS foi que os indicadores utilizados ndo eram aplicaveis a todos os paises e, dessa forma,

prejudicavam qualquer tipo de comparacao entre eles.

18 World Health Report (WHR 2000)
'® Fundag#o Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e o Ministério da Sadde.
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Nesse contexto, em maio de 2001, a Organizacdo Panamericana de Saide (OPAS), em
cumprimento as resolugdes do Conselho Executivo da OMS, realizou uma consulta regional
sobre 0 WHR 2000, cujo resultado foi a orientacdo de que “a avaliacdo de desempenho nao
deve ser um fim em si mesma e nem ser encaminhada como um exercicio puramente
académico, mas deve orientar o desenvolvimento de politicas, estratégias e programas dos
SS, além de estar centrada na avaliagdo quantitativa e qualitativa do grau de realizacéo de
objetivos e metas dos SS. Nesse sentido, recomendou-se proceder a uma cuidadosa selecéo
de indicadores, com base em consultas sucessivas, definicdo prévia das funcbes a serem
avaliadas e disponibilidade de informacdo de qualidade e com custos compativel,
identificando-se um conjunto minimo de indicadores a serem monitorados rotineiramente

pelos paises (Viacava et al, 2001). ”

Assim, a Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), juntamente com o Ministério da Saude
(MS), iniciou um processo de consulta aos gestores e especialistas na area de satde em todo o
pais, e criou um grupo consultor para revisar a metodologia utilizada no WHR 2000. Dessa
mobilizagcdo do governo brasileiro, em 2003, reconhecendo a importancia da avaliagdo do
SUS, nasceu a Metodologia de Avaliagdo do Desempenho do Sistema de Saude (PRO-
ADESS)?, formulada por uma rede de pesquisadores vinculados a sete institui¢Ges de
pesquisa no campo da salde coletiva, e baseada em uma proposta de avaliacdo do sistema de
salde canadense, sob a ética da equidade. De acordo com 0 PRO-ADESS, o desempenho do
sistema de salde brasileiro, deve ser analisado sob as seguintes premissas (Viacava et al,
2001):

1. Segundo o contexto politico, social e econdmico que traduza a sua historia e sua
conformacéo atual, seus objetivos e prioridades.

2. Devem ser identificados os determinantes de saude associados aos problemas de
saude tidos como prioritarios, evitaveis e passiveis de intervencéao.

3. Sua apreciacdo deve ser feita considerando-se o0 seu impacto em diferentes grupos
sociais.

4. A caracterizacdo desses problemas de salde em termos de morbidade, mortalidade,
limitac@o de atividade fisica e qualidade de vida associada, conforma uma segunda
dimensdo da avaliacdo, que permitiria conhecer a magnitude dos problemas e sua
expressao em diferentes regides geograficas e grupos sociais.

2 Modelo de desempenho do sistema de saude brasileiro idealizado pelo Ministério da Saude e a Fundagdo Oswaldo Cruz
em 2000.
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5. O perfil de morbi-mortalidade, que expressa as necessidades de salude, deve orientar
a estrutura do sistema de saude (conducdo, financiamento e recursos), que por sua
vez condiciona as possibilidades de melhor ou pior desempenho dos servicos de
saude, objeto principal da avaliacdo, que deve incluir as sub-dimensdes acesso,
efetividade, eficacia, adequacdo, continuidade, seguranca, aceitabilidade e direitos
dos pacientes.

A primeira fase do projeto PRO-ADESS culminou na elaboracdo da Matriz
Conceitual®*, construida a partir da analise e revisdo da bibliografica das principais
metodologias de avaliacdo de sistemas de salde utilizadas em paises com sistemas universais
de saude (Inglaterra, Canada, Australia etc), além de metodologias propostas pela
Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS) e pela Organizacdo para Cooperagdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE). Em 2008, através de pesquisadores do Instituto de
Comunicacédo e Informacdo Cientifica e Tecnoldgica em Saude (ICICT/Fiocruz) e da Escola
Nacional de Saude Publica (ENSP/Fiocruz), iniciou-se a segunda fase do projeto, direcionada
para a selecdo e elaboracdo de indicadores que expressavam resultados obtidos no periodo
1998 - 2010. Nessa fase do projeto, a analise dos indicadores foi baseada no conceito de
equidade®, perpassando as quatro dimensdes da matriz conceitual construida na primeira fase

do projeto, a saber:

1. Determinantes da saude  (socioeconémicos, demogréficos,  ambientais,
comportamentais e bioldgicos);

2. CondicGes de saude da populacdo (morbidade, estado funcional, bem estar e
morbimortalidade);

3. Estrutura do sistema de salde (gestao, recursos e financiamento) e;

4. Desempenho dos servicos de saide (efetividade, eficiéncia, acesso, humanizagéo no
atendimento, segurancga, adequagéo e continuidade).

A despeito de possuirem diferengas conceituais importantes, pois a proposta do PRO-
ADESS néo ¢ fazer a avaliacdo do SUS nos municipios, tampouco possui um unico indicador
sintese para mensurar o desempenho do sistema de satde, a metodologia PRO-ADESS foi 0
referencial tedrico para a construcdo do Indice de Desempenho do Sistema Unico de Saude

(IDSUS), porque considerou as dimensbes da matriz conceitual do PRO-ADESS para

ZL\/IACAVA, F. et al. PROADESS - Avaliacéo de Desempenho do Sistema de Satde Brasileiro: indicadores para
monitoramento, 2012, p. 18. Disponivel em: http://www.proadess.icict.fiocruz.br/Relatorio_Proadess_08-10-2012.pdf
22

Idem, p. 51.
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comparar indicadores de municipios com caracteristicas homogéneas. Na se¢do seguinte serdo

apresentados 0s aspectos conceituais, objetivos e metodologias que integram o IDSUS.

3.2.2 Indice de Desempenho do SUS (IDSUS)

O Sistema Unico de Saude demanda, ha algum tempo, a validacdo e aplicagio de
indicadores de avaliacdo de desempenho do sistema, que sejam capazes de orientar
intervencdes tempestivas e qualificadas por parte dos gestores e profissionais de salde.
Analisar a qualidade da satde no Brasil requer a ado¢do de uma metodologia dindmica, que
abranja diversos aspectos e contemplem a evolucdo das enfermidades, tecnologias e servicos
ofertados pelo Sistema Unico de Salde, de suas correspondentes bases de dados e, o mais
importante, que considere 0s conceitos sociais e historicos relacionados a necessidade e ao

direito a saude.

Nessa perspectiva, em 2011, sequindo a tendéncia de criar um modelo de avaliagdo do
SUS iniciada em 2003 com a Metodologia de Avaliacdo do Desempenho do Sistema de Salde
(PRO-ADESS), o Ministério da Saude iniciou uma discussdo com gestores e trabalhadores
em salde, além de usuérios e comunidade cientifica, para a selecdo de indicadores que
expressassem uma avaliacdo de desempenho norteada pelas necessidades de salude da
populagéo brasileira. Nessa discusséo, foi estabelecido o alicerce conceitual para a construgcéo
do IDSUS, cujo principal objetivo ¢ avaliar o desempenho do Sistema Unico de Sadde,
guanto ao cumprimento dos principios da universalidade do acesso, integralidade da atencéo e
equidade em salde, além das diretrizes de regionalizacdo, hierarquiza¢do, comando Unico por
esfera de gestdo e responsabilidade tripartite, a partir de indicadores calculados com dados
dos Sistemas de InformagGes Nacionais®. De uma maneira pragmatica, O IDSUS busca
medir, aproximadamente, a distancia entre o SUS existente e o SUS desejavel para
atendimento das necessidades de satude demandadas pela populagéo brasileira. A maioria dos
indicadores que integra o Indice possui, em suas formulas, um numerador que expressa o

numero de procedimentos realizados pelo SUS para os habitantes de um municipio especifico

2% 530 fontes de dados dos indicadores do IDSUS: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES); Sistema de
Informacdo Ambulatorial (SIA); Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN); Sistema de Informagéo do
Programa Nacional de Imunizacdo (SI-PNI); Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH); Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM); Sistema de Informacédo sobre Nascido Vivo (SINASC); Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE); Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS).
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e, no denominador, dados de todos os habitantes desse municipio, inclusive aqueles que
utilizam planos de salde privados.

O modelo avaliativo do IDSUS conta com um bloco de caracterizagdo, segundo a
homogeneidade dos municipios brasileiros, que foram agrupados em relacdo as semelhancas
socioeconémicas, do perfil de mortalidade infantil e da estrutura do sistema de salde existente
no territdrio municipal. O indice conta com indicadores que aferem o Acesso Potencial, que
permite inferir a oferta potencial de atendimentos, e Acesso Obtido, isto é, aquele que pode

ser medido por meio dos atendimentos realizados.

Quadro 1 — Modelo Avaliativo do IDSUS

Indicadores de: Nivel de Atengao: Por area:

Atengdo realizada no municipio
Acesso + Atencdo basica ou primaria

«+ Potencial ou Obtido Saude do adulto

Saude bucal
Saude da crianga
Satde da mulher

Atencao especializada realizada no municipio
Efetividade e na rede de atengao a satide
+ Resultados esperados + Atencdo ambulatorial geral e especializada

+ Atencdo hospitalar geral e especializada

+ Urgéncia e Emergéncia

* o o

FORMA COMO OS RESULTADOS SAO MOSTRADOS:

Notas em cada nivel da atencdo e do desempenho geral do SUS que atende os residentes de cada
municipio brasileiro, regides, estados e no pais.

DIMENSOES PARA CARACTERIZAR OS MUNICIPIOS RESULTADOS
Determinantes da Salde Indicadores
Condigoes de Saude da Populagao Indicadores Municipios segundo
Estrutura do Sistema de Satde Indicadores extratos homogéneos

Porte Populacional

\ Fonte: CGMA/Demos/SE/My

O nucleo de avaliagdo do IDSUS ¢ o "SUS que atende os residentes de cada municipio
brasileiro”, contemplando a Atencdo Basica, realizada no municipio e a Atencao
Especializada, Ambulatorial e Hospitalar, realizada tanto no préprio municipio, quanto nas

cidades polos de uma regido, de um estado ou nacional.
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Importante ressaltar que o IDSUS foi embasado em um processo de pactuacdo — entre
gestores, trabalhadores, usuérios e membros da comunidade cientifica —, de forma a garantir
que a selecdo das dimensdes e dos indicadores ocorresse de forma transparente e objetiva.
Oferece uma visdo aproximada do SUS, que possibilita a instauracdo de praticas de avaliacéo
e monitoramento para identificar os principais problemas do Sistema e, principalmente, para
repor a necessidade de pactos entre 0s gestores, com metas e compromissos para a continua

construcdo de um SUS. Resumidamente, o IDSUS possui as seguintes finalidades?:

1. Avaliar o desempenho do SUS nos municipios, regionais de salde, estados,
regides e no pais;

2. Avaliar o0 acesso e a efetividade nos diferentes niveis de atencdo: basica,
especializada ambulatorial e hospitalar e urgéncias e emergéncias;

3. Expressar essa avaliacdo por meio de indicadores simples e compostos;

4. Fazer avaliacdo para detectar as deficiéncias, visando melhorias e ndo apenas para
classificar e;

5. Fazer uma avaliagcdo pactuada entre os entes federativos, pois os indicadores do
IDSUS integrardo o Contrato Organizativo da Acdo Publica da Saiude (COAP)?,
gue procura organizar as acles e servicos de saude especializados em redes

regionalizadas e hierarquizadas.

3.2.3 Selecéo de Indicadores

A avaliacdo de desempenho do SUS, efetuada através do IDSUS, teve como foco
principal o cuidado na saude, “por meio de indicadores capazes de mensurar 0 acesso
potencial ou obtido e a efetividade das agdes e servicos de salde, regionalizados e realizados
nos niveis da Rede de Atencdo a Salde, para os residentes de cada municipio brasileiro.” %
Assim, foi estabelecido dois grandes grupos de indicadores para compor o IDSUS, que
abrangem ao niveis de atencdo basica, de média e alta complexidade, conforme quadro
abaixo:

** Ministério da Sadde. Manual do indice de Desempenho do SUS —IDSUS, 2011, pag. 09

% 0 COAP esta previsto no artigo 33 do Decreto 7.508/2011. Esse € o decreto que regulamentou a Lei 8.080/90 - Lei
Organica da Saude (Nota do Autor).

*® Ministério da Sadde. Manual do indice de Desempenho do SUS — IDSUS, 2011, pag. 09
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Quadro 2 — Composicéo do indice de Desempenho do SUS - IDSUS

ATENCAO BASICA

+ Cobertura populacional estimada pelas Equipes Basicas de Saude.
+ Cobertura populacional estimada pelas Equipes Basicas de Satde Bucal.

+ Proporgdo de nascidos vivos com maes com 7 ou mais consultas de pré-natal.

ATENCAO AMBULATORIAL E HOSPITALAR DE MEDIA COMPLEXIDADE

+ Razdo de exames de mamografia em mulheres de 50 a 69 anos e populagdo da mesma faixa etaria.
+ Razdo exames citopatolégicos do colo do ttero em mulheres de 25 a 59 anos e pop. da mesma faixa etaria.
+ Razdo de internagdes clinico-cirurgicas de média complexidade e populagao residente.

+ Razdo de procedimentos ambulatoriais de média complexidade selecionados e populagdo residente.

ATENGAO AMBULATORIAL E HOSPITALAR DE ALTA COMPLEXIDADE, REFERENCIA DA MEDIA E ALTA E URGENCIA E EMERGENCIA

+ Razdo de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade selecionados e populagdo residente.

+ Razdo de internagdes clinico-cirlrgicas de alta complexidade e populagdo residente.

+ Proporg¢do de procedimentos ambulatoriais de média complexidade realizados para ndo residentes.
+ Proporgdo de internacdes de média complexidade realizadas para ndo residentes.

+ Proporgdo de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade realizados para ndo residentes.

INDICADORES DE ACESSO POTENCIAL OU OBTIDO

+ Proporgdo de internagdes de alta complexidade realizadas para ndo residentes.

+ Proporcdo de acesso hospitalar dos ébitos por acidente.

ATENGAO BASICA

+ Proporgdo de cura de casos novos de Tuberculose Pulmonar Bacilifera (TBC).
+ Proporgdo de cura de casos novos de Hanseniase.

+ Taxa de Incidéncia de sifilis congénita.

+ Proporgdo de internacdes sensiveis a atengdo béasica (ISAB).

+ Média anual da agdo coletiva de escovagdo dental supervisionada.

+ Proporgdo de exodontia em relagdo aos procedimentos.

+ Cobertura com a vacina tetravalente em menores de 1 ano.

ATENGAO HOSPITALAR DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE E URGENCIA E EMERGENCIA

+ Proporg¢do de parto normal.

INDICADORES DE EFETIVIDADE

+ Proporgdo de ébitos, nas internagbes em UTI, de menores de 15 anos.

+ Proporcdo de 6bitos nas internagdes por infarto agudo do miocardio (IAM).

Os indicadores de acesso potencial sdo aqueles que permitem inferéncias quanto a
oferta potencial de atendimentos, e séo representados, por exemplo, pelos indicadores de
cobertura das equipes de atencdo bésica a satde. Os indicadores de acesso obtido referem-se
aos atendimentos realizados, por exemplo, razdo dos procedimentos realizados por habitante
em um ano. Os indicadores de efetividade sdo aqueles que graduam o quanto as agdes e
servicos de saude atingem os resultados esperados, por exemplo, a baixa propor¢do de

internacdes sensiveis & atencdo basica, ou a alta cobertura vacinal.
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Para a construcdo do IDSUS foram selecionados 24 indicadores” simples e

compostos, que compuseram cinco indices, conforme quadro abaixo:

Quadro 3: Representacéo visual e pesos PCA da composicao dos indicadores que formam o IDSUS

/

=

iNDICES INDICADORES PESOS PCA
Cobertura populacional estimada pelas equipes basicas de saude 52,7%
T % P ()
AcessoPotencialon Indice de Atengdo a Saude Bucal
Obtido da Atengéo Cobertura populacional estimada pelas equipes basicas de satde bucal e
ot Y (]
Basica Média da acdo coletiva de escovagdo dental supervisionada
(A) Proporgdo de exodontia em relagdo aos procedimentos
Proporgdo nascidos vivos de maes com 7 ou mais consultas de pré-natal 8,65%
Razdo de exames de mamografia realizados em mulheres de 50a 69 e a 43.64%
Ao Potancialon populagdo da mesma faixa etaria PR
Obtido da Atengao Razdo de exames citopatoldgicos do colo do itero em mulheres de 25 a 59 21.75%
Ambulatorial e anos e a populacdo da mesma faixa etaria G
Hospitalar de Média  Razio de internagdes clinico-cirtrgicas de média complexidade e populacdo A Tho,
Complexidade residente YA
(B) Razdo de procedimentos ambulatoriais selecionados de média complexidade e 15.86%
populagdo residente IR
Razdo de internagdes clinico-cirdrgicas de alta complexidade e populagdo 36.6%
residente 1222
A P, i = z T : i
ce§so otenC|al~ou Razdo de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade selecionados e
Obtido da Atengdo populacdo residente 29,1%
Ambulatorial e .
Hospitalar de Alta Proporgédo de acesso hospitalar dos ébitos por acidente 13,15%
Complexidade, Proporgdo de internagdes de média complexidade realizadas para ndo
e S . 5,8%
Referéncia da Media  residentes
S AItaACo'mpIeX|dade Proporgao de internacdes de alta complexidade realizadas para n3o residentes 5,4%
£ Jigsgcl e P sod di bulatoriais de al lexidade realizad
Emergéncia ropor~<;ao (.e procedimentos ambulatoriais de alta complexidade realizados 5,2%
©) para ndo residentes
Proporgdo de procedimentos ambulatoriais de média complexidade realizados 4.8%
para n3o residentes 2e s
Proporgdo de internagdes sensiveis a atengdo basica (ISAB)
Efetividaders Taxa de Incidéncia de Sifilis Congénita
Atencdo Basica B Proporgdo de cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera 21,8%?
() Proporgao de cura dos casos novos de hanseniase
Cobertura com a vacina tetravalente em menores de 1 ano
Efetividade da Atencio = Proporgdo de parto normal 53,1%
de MAC, Urgéncia e Proporgao de dbitos em menores de 15 anos nas Unidades de Terapia 19.05%
Emergéncia Intensiva (UTI) 220
(E) Proporgdo de ébitos nas internagdes por infarto agudo do miocardio (IAM) 6,05%
@ [ndice de Atengdo a Saude Bucal = Média da agdo coletiva de escovagdo dental supervisionada (15%) + Proporgdo de exodontia
em relagdo aos procedimentos (15%) + Cobertura populacional estimada pelas equipes bdsicas de saude bucal (70%). Esses pesos
ndo foram dados pelo método PCA, foram definidos pela Coordenagdo da Atengdo a Saude Bucal do MS.
2 indice de Efetividade da Atengdo Bdsica = nota do indicador “Proporg¢do de internagées sensiveis a atengéo bdsica (ISAB)”,
descontada de 0,15 para cada ponto perdido nos indicadores “Taxa de incidéncia de sifilis congénita” e “Proporgdo de cura de
casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera”, e também descontada de 0,1 para cada ponto perdido nos indicadores
“Proporgdo de cura dos casos novos de hanseniase” e “Cobertura vacinal com a vacina tetravalente”.

fonte: CGIVIA/Demas/SE/MS/

aqueles que apresentaram maior grau de consisténcia e fidedignidade. Assim, foram testados varios indicadores, sendo
selecionados aqueles que se mostraram mais confiaveis, relevantes e calculaveis para todos os municipios brasileiros.
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O célculo dos indicadores simples utilizou trés diferentes metodologias estatisticas:

1. Meédia de trés anos: Soma dos dados de trés anos como numerador, e populacdo de

2010 multiplicado por trés como denominador. Essa é uma forma cléssica de corrigir
distor¢des causadas por pequenos nimeros e efetuar o célculo de todos os indicadores,

inclusive para 0s municipios brasileiros com menor populacao.

2. Padronizacdo Indireta por Faixa Etéria e Sexo: Processo de ajuste dos indicadores para

minimizar a influéncia causada pelos diferentes quantitativos das faixas etarias e sexo
que existe entre as populac@es dos municipios. Para essa padronizacdo foi utilizadada
a média dos resultados por faixa etaria e sexo do respectivo indicador, considerando o
Grupo de Municipios de Referéncia *® para 0s parametros de acesso a Atencao

Ambulatorial e Hospitalar de Média a Alta Complexidade.

3. Método do Bayes Empirico: A finalidade desse método é diminuir o efeito da variacao

do resultado de indicadores em pequenas populacdes. Considera o evento (6bito,
notificacdo, internacdo, etc.), o tamanho da populacdo e a média das populagdes
semelhantes segundo a média dos grupos de municipios homogéneos agrupamento

que sera abordado no préximo capitulo.

Para o célculo dos indicadores compostos e indices de acesso e efetividade por nivel

de atencdo, foram utilizados os seguintes métodos:

1. Teste de Correlagdo Linear Simples: selecdo dos indicadores simples que

apresentaram maior correlagéo positiva ou negativa entre si.

2. Analise de Componentes Principais (PCA) #: técnica estatistica cujo objetivo é a

analise dos dados usados visando sua reducdo, eliminacdo de sobreposicOes e a
escolha das formas mais representativas a partir dessas combinacgdes, para a geracéo
de indices e agrupamento de dados. A analise agrupa os dados de acordo com sua

variacao e segundo seu comportamento dentro da populagéo estudada.

% 0s municipios de referéncia sdo o grupo formado por municipios que tém uma estrutura de sistema de salde mais
completa, de forma a evitar o viés dos baixos resultados dos indicadores devido a deficiéncia de oferta de servigos. Os
critérios para definicdo dos municipios de referéncia estdo no Manual do Indice de Desempenho do SUS — IDSUS, 2011,
pag. 18.
*pCA - Principal Component Analysis.
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ind

O PCA foi utilizado para atribuir pesos aos indicadores simples, a fim de se obter os

ices de acesso e efetividade por nivel de Atencéo e, consequentemente o IDSUS.

Figura 1: Representac¢do gréfica da composicdo dos indicadores que formam o IDSUS

* Atencdo Basica (A - Peso PCA 31,6%)

* Atencdo Ambulatorial e Hospitalar de Média
Complexidade (B - Peso PCA 43,6%)

e Atengdo Ambulatorial e Hospitalar de Alta Complexi-
dade e Referéncia da Média e Alta Complexidade e
Urgéncia e Emergéncia (C - Peso PCA 24,8%)

e Atengdo Basica (D - Peso PCA 21,8%)

e Atengdo Hospitalar de Média e Alta Complexida-
de e Urgéncia e Emergéncia (E - Peso PCA 78,2%)

Efetividade

Lo

Indice de
Acesso Potencial
ou Obtido
do SUS

Peso PCA
71,25%

indice de
Efetividade
do SUS

Peso PCA
28,75%

IDSUS
Indice de
Desempenho
do SUS

J

A despeito do arcabouco estatistico utilizado para selecdo e graduacdo dos pesos dos

indicadores que compdem o IDSUS, o principal critério para a escolha desses indicadores foi

sua viabilidade de afericdo municipal, dada pela disponibilidade de dados referentes aos

municipios.

3.2

4  Critica ao IDSUS

Vérias sdo as criticas ao IDSUS apontadas por especialistas, gestores de salde,

conselhos, associagdes, profissionais de salde e academia, entre outros. Podemos destacar as

seguintes, acompanhadas das respectivas explicacoes:

1) Trata-se de um “ranking” dos municipios brasileiros — N&o é correto,

metodologicamente, classificar os municipios de maneira isolada. O IDSUS
avalia a Rede de Atencdo a Saude, que € nacional.
2) Nao usa os melhores indicadores — As analises estatisticas utilizadas para a

construcdo do indice permitiram selecionar os melhores dados e os indicadores

mais confiaveis, relevantes e calculaveis para todos os municipios brasileiros.
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3) Usa parametros iguais para realidades diferentes — S8o pardmetros para o

melhor acesso e efetividade, por nivel de atencdo (cobertura e qualidade). Pela
Constituicdo Federal e Lei 8080/90, eles devem ser iguais.

4) Néo avalia a atencdo quanto as especificidades epidemiologicas — Ao medir e

apontar a capacidade de oferta de agdes e servi¢os de saude, em cada nivel da
atencdo, o IDSUS permite identificar déficits ou adequacges assistenciais, que
responderiam menos ou mais as necessidades epidemiologicas especificas de
cada territorio.

5) Uso inadequado do PRO-ADESS — O IDSUS néo € uma reproducdo do PRO-
ADESS, mas apenas se baseia nele. O PRO-ADESS avalia o sistema de satde

publico e privado, além dos determinantes e condi¢cdes de Saude. O IDSUS
avalia o desempenho do sistema de servigos de satde do SUS.

6) Mistura indicadores diferentes, perdendo a especificidade de cada medida — A

correlacdo linear utilizada no célculo do IDSUS permite agrupar os indicadores
de maior afinidade, e o uso da Analise de Componentes Principais minimiza a
perda da especificidade de cada medida na composi¢do dos indices de acesso e
efetividade.

7) Indicadores compostos ndo conseguem retratar realidades historicas,

complexas, multiplas e dindmicas . Um painel de indicadores seria mais

adequado, pois permite incluir indicadores seqgundo as particularidades

epidemioldgicas de cada territério, e 0 monitoramento detalhado segundo a

especificidade medida por cada indicador — O IDSUS se propde a ser, ao

mesmo tempo, ndo apenas um indice ou indicador composto, mas também uma
composicdo de oito indicadores compostos que podem ser considerados
separadamente e, também, um painel de indicadores, formado por 24
indicadores simples, capazes de sinalizarem necessidades de intervencdes

especificas.

O IDSUS é uma composi¢do de indicadores simples e compostos, que devem ser
tomados como “indicadores”, pistas, medidas aproximadas, marcadores de alguns aspectos da
realidade, relevantes para sujeitos sociais em situacdo, interessados em determinadas

mudangas dessa realidade e ndo como explicacdo exaustiva da realidade como um todo.
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3.3 CAPITULO III

3.3.1 Grupos Homogéneos

A melhor comparacdo entre os indices de Desempenho do SUS nos municipios é a
metodologia € a classificacdo por Grupos Homogéneos de Municipios. Para a caracterizacdo

dos municipios, foram utilizados os seguintes indices e respectivos indicadores:

1. Indice de Desenvolvimento Socioecondmico (IDSE);
o PIB municipal per capta;
o Proporcédo de familias com Bolsa familia.

2. Indice de Condicdes de Satde (ICS);
o Taxa de Mortalidade Infantil;

3. Indice de Estrutura do Sistema de Satide do Municipio (IESSM).

o Proporcdo de médicos da atencdo basica e profissionais da vigilancia em
salde;

o Proporcéo de procedimentos ambulatoriais de média complexidade realizados
para residentes;

o Proporcéo de procedimentos ambulatoriais de média complexidade realizados
para nao residentes;

o Proporcdo de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade realizados
para residentes;

o Proporcdo de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade realizados
para ndo residentes;

o Proporcéo de internacbes de média complexidade realizadas para residentes;

o Proporcdo de internagfes de média complexidade realizadas para ndo
residentes;

o Proporcéo de internacGes de alta complexidade realizadas para residentes;

o Proporcéo de internacOes de alta complexidade realizadas para ndo residentes;

Os parametros utilizados para o célculo do IDSE foram PIB per capta igual ou maior ao
percentil 97% dos municipios brasileiros e percentual de familias que recebem o Bolsa

Familia igual a 0%.

Com relacdo ao ICS, o parametro adotado para o calculo da Taxa de Mortalidade

Infantil foi igual ou menor que oito mortes para cada mil criangas nascidas vivas.

30 . .~ ~ , .
Maiores detalhes sobre a composi¢do e ponderagdo desses indices podem ser encontrados em:
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/IDSUS_29-09-12.pdf
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Finalmente, para o IESMM, foi adotada a média dos indicadores que compdem o

indice, calculada nos municipios de referéncia para os pardmetros de acesso a atencéo

ambulatorial e hospitalar de média a alta complexidade.

Para o calculo dos indices acima, foram usados indicadores simples, cujo peso foi

dimensionado pela metodologia de Analise de Componentes Principais (PCA). Em seguida,

0s municipios foram agrupados pela Andlise de Cluster, segundo a semelhanca nos trés

indices.

Quadro 4 — Pesos dos Indicadores — Analise de Componentes Principais

iNDICES

indice de
Desenvolvimento
Socioeconémico
(IDSE)

indice de Condigdes
de Saudde (ICS)

indice de estrutura
do Sistema de
Saude do Municipio
(IESSM)

INDICADORES PARAMETROS
- . > RS 32 mil
PIB municipal per capita e e
Proporg¢ao de familias com Bolsa Familia 0%

< 8 dbitos por mil

Taxa de mortalidade infantil . .
nascidos vivos

Proporg¢do de médicos da atengdo basica e 0.39%
profissionais da vigilancia em satde ’

Proporgdo de procedimentos ambulatoriais de 0.64%
média complexidade realizados para residentes ’

Proporgdo de procedimentos ambulatoriais de 0.90%
média complexidade realizados para ndo residentes

Proporgao de procedimentos ambulatoriais de alta 0.85%
complexidade realizados para residentes ’

Proporgdo de procedimentos ambulatoriais de alta 117%
complexidade realizados para ndo residentes

Proporgao de internagdes de média complexidade 0.37%
realizadas para residentes ’

Proporgdo de internagdes de média complexidade 0.72%
realizadas para ndo residentes '

Proporgao de internagdes de alta complexidade 0.94%
realizadas para residentes ’

Proporgao de internagdes de alta complexidade 1.14%
realizadas para ndo residentes ’

Fonte: CGMA/Demas/SE/MS, 2012.

PESOS (PCA)

54,93%

45,07%

100%

12,24%

12,31%

9,29%

11,08%

9,80%

13,00%

11,47%

11,16%

9,65%

Pela Analise de Cluster, foram compostos seis Grupos Homogéneos de Municipios,

conforme tabela abaixo:
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Tabela Il — Composicao dos Grupos Homogéneos de Municipios de acordo com o IDSE, ICS e IESMM

GRUPO IDSE ICS IESSM N° Municipios
6 Baixo Baixo Sem estrutura MAC * 2.183
5 Medio Medio Sem estrutura MAC 2.038
4 Baixo Baixo Pouca estrutura MAC 587
3 Médio Médio Pouca estrutura MAC 632
2 Alto Medio Meédia estrutura MAC 94
1 Alto Medio Muita estrutura MAC 29

*Estrutura MAC (Média e Alta Complexidade): estrutura de atencédo de média e alta complexidade ou estrutura de atencdo
especializada, ambulatorial e hospitalar, urgéncia/emergéncia.
Fonte: CGMA/Demas/SE/MS

Nessa linha, o montante das transferéncias fundo a fundo, realizadas pela Unido aos

municipios em 2012, de acordo com os Grupos Homogéneos de Municipios acima, segue

apresentado abaixo:

Tabela IV — Composicdo das transferéncias fundo a fundo considerando os Grupos Homogéneos de
Municipios do IDSUS

GRUPO IDSE ICS IESSM N° Municipios  Transferéncias (R$) %

6 Baixo Baixo Sem estrutura MAC 2.183 3.996.930.733,55 11,47%

5 Médio Médio Sem estrutura MAC 2.038 2.415.142.923,81 6,93%

4 Baixo Baixo Pouca estrutura MAC 587 5.546.195.796,34 15,91%

3 Médio Médio  Pouca estrutura MAC 632 6.295.156.697,96 18,06%

2 Alto Médio  Média estrutura MAC 94 6.124.283.636,59 17,57%

1 Alto Médio  Muita estrutura MAC 29 10.474.701.314,85  30,05%
TOTAL 34.852.411.103,10  100,00%

Fonte: CGMA/Demas/SE/MS e Fundo Nacional de Saude (FNS)

3.3.2 Transferéncias fundo a fundo de recursos da atencéo bésica

Considerando apenas o montante das transferéncias fundo a fundo da atencdo bésica,

realizadas pela Unido aos municipios em 2012, a distribuicdo por Grupos Homogéneos se

configura da seguinte forma:
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Tabela V - Transferéncia fundo a fundo da AB per capta por Grupo Homogéneo

(R$)
Hofnr;éoé%io Trans FNS_AtBas  Pop 2012* Per(gg)pta
6 3037.298.151,77  25.031.261 121,34
5 1708.282.924,87  19.254.694 88,72
4 2683.745.137,70 29.610.094 90,64
3 2420.413.88554  41.129.552 58,85
2 1587.634.50593  30.242.689 52,50
1 232711891621  48.708.270 47,78
Total 13.764.493522,02  193.976.560

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados fornecidos pelo Fundo Nacional de Saide (FNS) e
Coordenacdo-Geral de Monitoramento e Avaliacdo (DEMAS/SE/MS).
*Censo IBGE

Gréfico 2- Per Capta de Aten¢do Bésica por Grupos Homogéneos 2012

Per Capta de Ateng¢ao Basica por Grupos Homogéneos -
2012 (RS)

A atengdo basica a saude, embora represente apenas 25% dos repasses de recursos
federais pelo mecanismo fundo a fundo, é o nivel de atengdo que proporciona melhores

condicBes de andlise da oferta de agdes e servigos de salde no SUS. Isso porque todos os
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municipios do pais sdo contemplados com repasses do Governo Federal para custear a atengdo

bésica, onde o critério de rateio dos recursos sao 0s seguintes®:

i.  Recursos per capita®;
ii.  Recursos para projetos especificos®,
iii.  Recursos de investimento (capital);
iv.  Recursos condicionados & implantacdo de estratégias e programas prioritarios*,

V.  Recursos condicionados a resultados e avaliagéo do acesso e da qualidade®,

O recurso per capita € utilizado para definicdo do Piso de Atencdo Bésica Fixo (PAB
Fixo), e é calculado pela multiplicacdo da populacdo de cada municipio e do Distrito Federal
(censo IBGE), por um valor definido pela Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), publicado
em portaria especifica. Os demais critérios de rateio sdo utilizados na definicdo do Piso de
Atencdo Basica Variavel (PAB Variavel), e é calculado em funcdo dos diversos programas

que conformam a atenc¢do basica a satde no Brasil.

Em 2012, as transferéncias de recursos federais fundo a fundo da atencdo basica,
realizadas para os municipios, totalizaram R$ 13,33 bilhGes, e tiveram a distribui¢cdo por

regido geografica conforme tabela abaixo:

31 Segundo a Politica Nacional de Atencdo Basica, instituida pela Portaria n° 2488, de 21/10/2011

32 Recursos transferidos mensalmente, de forma regular e automatica, do Fundo Nacional de. Salde aos Fundos Municipais de Salde e do Distrito Federal com base num valor
multiplicado pela populagdo do municipio.

33 Recursos da Compensacdo das Especificidades Regionais (CER), do Programa de Requalificacdo das Unidades Basicas de Sadde, recursos de investimento/estruturagéo e recursos de
estruturagéo na implantagéo;

34 Recursos especificos para os municipios que implantarem as equipes de Sadde da Familia, de Satde Bucal, de agentes comunitérios de satide, dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia,
dos Consultérios na Rua, de Salde da Familia Fluviais e Ribeirinhas, de Atengdo Domiciliar, Programa Salde na Escola (PSE), microscopistas e Academia da Satide

35 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ); '
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Tabela VI - Transferéncia fundo a fundo per capta da Atencdo Bésica por Regido (R$) - 2012

*
Regides Trans_Total_AtBas PAB Fixo (a) PAB Variavel (b) Pefp Al ey G (R4

(© (alc)
CcoO 952.196.948,76 344.646.139,30 607.550.809,46 14.423.952 23,89
N 1.225.733.709,91 401.791.109,81 823.942.600,10 16.347.807 24,58
NE 4.957.478.079,20 1.344.809.587,08 3.612.668.492,12 53.907.144 24,95
S 1.752.035.809,92 660.355.537,34  1.091.680.272,58 27.731.644 23,81
SE 4.445.164.078,96 1.858.299.254,73  2.586.864.824,23 81.565.983 22,78
Total 13.332.608.626,75  4.609.901.628,26  8.722.706.998,49 193.976.530 23,77
Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos dados fornecidos pelo Fundo Nacional de Saide (FNS).
*Censo IBGE

Para o calculo do valor per capta por regido geografica, foram considerados os valores
do PAB Fixo em relacdo a populacdo de 2012 (Censo IBGE). A variacdo entre o valor per
capta da regido Nordeste, maior valor (R$ 24,58), e da regido Sudeste, menor valor (R$
22,78), foi de apenas 8%.

Tabela VII — Percentual do PAB Variavel destinado a remuneragédo dos ACS e ESF — 2012 (R$)

- %
Segfizs  VOELIPAE VETEVE Total_ACS (b) Total_ESF () Remun.
(a) (b+c)/a
co 607.550.809,46 192.428.857,00 243.939.568,00 0,72
N 823.942.600,10 313.002.769,00 301.438.98150 0,75
NE 3.612.66849212  1.060.212.983,00 1492.012.560,25 0,71
S 1.091.680.272,58 318.741.622,00 435.657.731,50 0,69
SE 2 586.864.824,23 782.140.279,00 1038.183.878,50 0,70
Total 872270699849  2.666.526.510,00 0.71

3.511.232.719,75
Fonte: Elaboracéo prdpria a partir dos dados fornecidos pelo Fundo Nacional de Saide (FNS).

Na composicdo do PAB Variavel, existem diversos critérios estabelecidos para a
distribuicdo dos recursos federais. No entanto, grande parcela dos recursos que compdem 0
PAB Variavel concentra-se na remuneracdo dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e das
Equipes de Saude da Familia (ESF). Em 2012, essa remuneragdo chegou a 71% dos recursos

do PAB Varavel, mantendo-se também essa média para cada uma das regides do pais.

A conclusdo que se pode chegar a partir das tabelas anteriores € que o perfil de
financiamento da atencdo basica a saude no Brasil € bastante uniforme, e privilegia ndo s6 o
quantitativo populacional de cada um dos municipios, como também a principal estratégia de

capilarizacédo da saude no pais, o Programa Saude da Familia (PSF).
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Entretanto, para caracterizar uma distribuicdo equitativa dos recursos da atencao basica
na saude, € necessario extrapolar os critérios de rateio para dimensdes além do per capta e do
Programa Saude da Familia (PSF).

3.3.3 Consideracdes Finais

Os conceitos e analises da equidade em saude tratados no Capitulo | permitem algumas
inferéncias a partir da observacdo da Lei Complementar n® 141/12 e da Lei Organica do SUS
(Lei n° 8080/90), e que culminam na possibilidade de serem propostas seis dimensdes a serem

consideradas quando da distribuicdo dos recursos da atencédo basica no SUS:

1. Demografica: populacdo residente no municipio (dados IBGE), podendo ser
estabelecidos critérios por sexo, faixa etaria e diferencas demogréaficas em razdo de
notorio processo de migracdo como turismo, trabalho sazonal, empreendimentos
econdmicos etc;.

2. Epidemioléqica: perfil de ocorréncia de doengas e agravos a saude, mensurada pela

incidéncia e prevaléncia desses eventos e pela existéncia de seus condicionantes e
determinantes;

3. Socioeconémica: caracteristicas socioeconémicas evidenciadas pelo PIB per capita,

proporcéao de familias que recebem Bolsa Familia, renda familiar per capita etc;

4. Organizacdo de servicos: producdo histérica dos servicos de salde pela estrutura

existente; referéncias regional e inter-regional; aumento da producdo para atender
residentes e a referéncia intermunicipal - compromissos e metas previstos nos planos
de saude municipal e regional; aumento da producdo para atender desigualdades de
acesso; incentivos para qualificacdo das redes (estruturas, processos, for¢a de trabalho,
medicamentos, etc);

5. Geogréfica: caracteristicas de densidade demografica urbana e rural, abrangendo vias
de transporte, hidrografia e distancias entre entes os federativos;

6. Desempenho técnico, econdmico e financeiro do ano anterior: cumprimento dos

minimos para saude e desempenho técnico-assistencial das politicas de saude.
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As dimensfes acima, por relacionarem os principais normativos do SUS a diversas
concepgdes da equidade em salde, tendem a tornar o rateio dos recursos da atencdo basica em
satide mais equanime, considerando o indice da Atencdo Béasica (IAB) como critério para o

repasse de recursos da Unido aos municipios.

Na figura abaixo, € possivel observar a distribuicdo do IAB por municipios, sem

considerar as seis dimens@es acima propostas:

Figura 2 — Indice de Atencao Basica nos Municipios Brasileiros (2007 — 2010)

Fonte: CGMA/Demas/SE/MS

Percebe-se que a Regido Norte registra a maior quantidade de municipios com o IAB

abaixo de cinco, o que significa boa parte dos municipios que integram o grupo homogéneo 6
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(Indices Socio-Econdmico e de Condicdes de Satide baixos, e sem estrutura de média e alta

complexidade).

Nesse contexto, se fossem levados em consideracdo as dimensdes de distribuicdo dos
recursos anteriormente propostas, associadas a utilizacdo exclusivamente do I1AB, é possivel

inferir que a quantidade de municipios com IAB superior a seis seria maior.

Dessa forma, os critérios de rateio dos recursos federais de saude, estabelecidos na Lei
Complementar n°® 141/12 e na Lei n® 8080/90, consubstanciados nas seis dimensdes propostas
acima, tendem a garantir a distribuicdo equitativa dos recursos da atencdo basica repassados

pela Unido aos municipios brasileiros.
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