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RESUMO

Este estudo, por meio de pesquisa exploratoria - descritiva de série temporal, busca analisar as
transferéncias de recursos federais para o Bloco de Atencao Basica (BLAB) dos municipios da
Bahia, segundo porte populacional, caracterizando os componentes fixo e variavel do Piso de
Atencdo Basica (PAB) durante o periodo de vigéncia dos blocos de financiamento do SUS
(2008 a 2017) . Para tanto, foram utilizados os dados de repasses financeiros para municipios
da Bahia disponiveis no site do Fundo Nacional de Saude. Os dados foram estratificados em
quatro grupos de municipios segundo porte populacional, tendo como base a populagdo do
Censo de 2010. Foram calculadas frequéncias absolutas (n) e relativas (%) do volume
financeiro e do valor per capita, bem como realizado célculo de medida de tendéncia central.
Para fins de comparacao anual dos dados financeiros, realizou-se a atualizagdo monetaria, para
o Gltimo ano de estudo, pelo indice de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA). Os resultados
obtidos revelaram um aumento de 14,3% do financiamento federal da atencdo basica, em
valores reais, para 0s municipios do estado da Bahia, com destaque para 0s de pequeno porte
populacional, que registraram uma variacéo per capita do PAB de R$ 124,32 hab./ano em 2008
para R$143,36 hab./ano em 2017. Destaca-se que mais de 60% dos municipios de grande porte
receberam transferéncias do PAB fixo per capita abaixo dos valores minimos estabelecidos pela
normativa. Para o PAB fixo dos municipios de pequeno porte, revelou-se a importancia das
emendas parlamentares (incremento temporario do PAB) para o financiamento da atencédo
béasica dos municipios baianos nos anos de 2015 a 2017. Os achados reforgaram a importancia
do participacdo do PAB varidvel no Bloco de Atencdo Basica, principalmente para 0s
municipios de pequeno e médio porte. Os programas ministeriais com maiores participagdes no
PAB variavel foram Saude da Familia, Agentes Comunitarios de Salude, Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Bésica e Nucleos de Apoio a Satde da Familia
para todos os grupos populacionais analisados. Isto posto, a pesquisa revelou de forma geral,
um cenario do financiamento federal da atencdo basica para os municipios da Bahia que aponta
para uma perspectiva relativamente equitativa, dada a distribuicdo dos recursos federais
segundo porte populacional, sendo recomendadas maiores investigacdes da tematica no &mbito
local das diferentes regides brasileiras para a melhor compreensédo de padrdes de alocacéo dos
recursos federais analisados, bem como identificar se a distribui¢do de recursos federais tem
contribuido para a reducdo das desigualdades de saude no territério brasileiro. Ademais, diante
da mudanca ocorrida no financiamento federal da politica de atencdo béasica, recomenda-se 0
desenvolvimento de estudos acerca dos possiveis efeitos do Previne Brasil sobre a distribuicdo
dos recursos federais deste nivel de atencéo no Brasil.

Palavras- chave: Financiamento da Saude. Atencdo Bésica a Saude. Alocacdo de recursos
para Atencdo a Salde.
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ABSTRACT

By means of an exploratory descriptive time series approach, this study aims to analyze the
transfer of resources from the federal government to the Primary Health Care (PHC) accounts
of the municipalities of the state of Bahia. Specifically, it will characterize the fixed and variable
components of the Basic Attention Floor (PAB), according to population size, during the period
of implementation of the SUS financing blocks (2008 to 2017). The study used data available
on the National Health Fund website, stratified into four groups of municipalities according to
population size, based on the population of the 2010 Census. Absolute (n) and relative (%)
frequencies of financial volume and per capita value were calculated, as well as a central
tendency measure. For the purpose of comparing the financial data across the years of interest,
monetary restatement for the last year of the study was carried out using the Broad Consumer
Price Index (IPCA). The results revealed a 14.3% increase in federal funding for primary care,
in real values, for municipalities in the state of Bahia, especially for small ones, which recorded
a per capita variation in the PAB of R$ 124.32 inhab/year in 2008 to R$143.36 inhab/year in
2017. It is worth to mention that more than 60% of large municipalities received fixed PAB
transfers per capita below the minimum values established by the legislation. It is also
noteworthy that, for the fixed PAB of small municipalities, parliamentary amendments
(temporary increases in the PAB) were found to be fundamental for the financing of primary
care in Bahian municipalities between 2015 and 2017. The findings reinforced the significance
of the variable PAB within municipal PHC accounts, especially for small and medium-sized
municipalities. The predominant vertical ministerial programs within the variable PAB were
the Family Health Program (PSF), the Community Health Agents (ACS) Programme, the
National Program for Improving Access and Quality of Primary Care (PMAQ-AB), and the
Family Health Support Units (NASF), across all the analyzed population groups. Thus, the
research revealed an overall scenario of federal funding of primary care for the municipalities
of Bahia with a relatively equitable perspective, given the distribution of federal resources
according to population size. Further investigations are recommended to be carried out at the
municipal level, as well as across the geographic regions of Brazil, to better understand the
patterns of allocation of federal resources, as well as to identify whether the distribution of
federal resources has contributed to the reduction of health inequalities across the Brazilian
territory. Furthermore, given the change in policies related to the federal funding of primary
health care, it is recommended that studies be carried out on the possible effects of the Previne
Brazil Programme on the distribution of federal resources for this level of care in Brazil.

Key words: Healthcare Financing. Primary Health Care. Health Care Rationing.
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1. INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS) constituido como um sistema universal opera sob
responsabilidade dos trés entes federados, que compartilham seu financiamento resguardando
as devidas competéncias legais. O final da década de 1990 e inicio dos anos 2000, foram
marcados pelo processo de municipalizacdo da Atencdo Bésica (AB), viabilizada pela
priorizacdo do financiamento deste nivel de atencédo, através de crescentes investimentos de
recursos do Ministério da Salde, sob a perspectiva de implantar um novo modelo assistencial
no pais (DAIN, 2007; MENDES; MARQUES, 2014).

Para Starfield (2002, p. 21), “nenhuma sociedade possui recursos ilimitados para
fornecer servigos de salde”. A autora considera que a atencdo primaria a saude (APS)1é o
nivel de atencdo de um sistema de servicos de salde que atua nos problemas mais comuns de
uma comunidade, ofertando servigos de prevencdo, cura e reabilitacdo. Assim, a APS organiza
e racionaliza a utilizacdo de todos os recursos da salde, sendo eles para servigos basicos ou
especializados voltados para a promog¢do, manutencao e recuperacdo da salde e do bem-estar
(STARFIELD, 2002).

Nesse contexto, a partir do reconhecimento do potencial estratégico da APS na
organizacdo dos sistemas de saude, capaz de abranger ampla cobertura populacional e
resolutividade, autoridades sanitarias do Brasil, especialmente o Ministério da Salde,
ampliaram de forma progressiva a destinagdo de recursos para este nivel de atencdo (DAIN,
2007; MENDES; MARQUES, 2014).

No processo de priorizacdo do financiamento federal da AB, a criacdo do Piso de Atencéo
Basica (PAB), através da Norma Operacional Bésica 01/96 (NOB 01/96), representou um
marco inovador para o financiamento federal da salde, ao proporcionar maior autonomia aos
municipios para alocagdo dos recursos federais destinados a atencdo basica. Além de ter
possibilitado o aumento de recursos federais para AB (FERREIRA et al., 2015), o PAB também
contribuiu para a reducao das desigualdades regionais no financiamento da AB, ao considerar
que modelo alocativo anterior baseava-se em uma distribuicdo de recursos determinada pela
capacidade instalada das esferas locais (condicionada & producgéo de servicos), o que refletia
em uma maior concentracdo de recursos nas regides e municipios com melhores condi¢cfes
socioecondmicos e sanitarias (UGA; PORTO, 2012).

1 Atencdo Basica é apresentada na literatura internacional pela terminologia Ateng&o Primaria a Sadde (APS)
(CONASS, 2003).
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Logo, as transferéncias intergovernamentais sdo consideradas importantes e
elementares para financiamento da atencdo basica dos municipios. Nas diferentes regides do
pais, as transferéncias provenientes dos estados e Unido correspondem as principais fontes de
receitas correntes municipais vinculadas a saude (DAIN, 2007; LIMA; ANDRADE, 2009;
CABREIRA et al, 2018).

Os municipios brasileiros sao caraterizados pela sua heterogeneidade, sendo distintos em
termos de porte, desenvolvimento politico, econdmico e social, capacidade de arrecadacao
tributaria e perfil epidemiolégico (SANTOS; LUIZ, 2016). As dimensGes populacionais, dessa
esfera governamental, imprimem diferente niveis de operacionalizacdo e exigéncias sobre a
politica local de atencdo bésica. Ressalta-se que cerca de 70,8% dos municipios brasileiros
possuem uma populacdo de até 20.000 habitantes, enquanto que aproximadamente 2,4%
apresentam uma populacdo com mais de 200.000 habitantes. Estes ultimos caracterizam-se pela
concentracdo da rede de servigos especializados de saude, e portanto, apresentam-se como 0s

maiores receptores de transferéncias intergovernamentais do SUS (ARAUJO et al., 2017).

No ambito federal, dentre as responsabilidades para a desenvolvimento da politica de
atencdo basica no territorio brasileiro, estd a garantia de repasse de recursos financeiros aos
municipios para compor o financiamento da atengéo basica local (BAHIA, 2016). As politicas
de financiamento exercem grande impacto e influéncia sobre as estruturas dos servigos de
salde, especialmente na conducao, execugdo e manutencao das politicas de atencdo basica nos
municipios brasileiros (TELES et al., 2016). Os repasses federais desde o processo de
implementacédo do SUS, tém servido como indutores de politicas de saide (SANTOS; LUIZ,
2016). Na perspectiva da atencdo basica, desde a criacdo do Programa Saude da Familia (PSF),
o financiamento deste nivel de atengdo tem sido orientado por incentivos financeiros através da
adesdo a programas ministeriais (DAIN, 2007; MENDES; MARQUES, 2014: UGA;
MARQUES, 2015; CABREIRA et al, 2018), os quais geram receitas financeiras adicionais aos
municipios e também aumentam o poder de inducdo desta politica de satde pelo Ministério da
Saude (MENDES; CARNUT; GUERRA, 2018).

A producdo normativa federal relativa a atencdo basica expressou a valorizacdo desta
politica. No periodo de 2003 a 2008, foram implementadas 146 portarias federais relativas ao
financiamento deste nivel de atencdo. Destas, cerca de 80% referiam-se a regulamentacdo de
transferéncias de recursos financeiros da Unido para 0s municipios, 15,6% ao reajuste de
incentivos e apenas 3,4% relativas a criacdo de novos incentivos/programas (CASTRO;
MACHADO, 2010).
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A regulamentac&o das transferéncias federais, periddicas e autométicas, no formato de
blocos de financiamento, através da Portaria GM/MS n° 204/2007, marca uma mudanca
significativa na estrutura do financiamento federal do SUS. Tais blocos foram instituidos com
a promessa de superar a excessiva fragmentacdo de programas, acoes e servicos de saude, em
razdo do seu financiamento que dificultava a atuacao dos gestores locais (TELES et al., 2016;
VASCONCELLOQOS, 2013). Desta forma, foram criados inicialmente cinco blocos de custeio, a
saber: a) Bloco da Atencdo Basica; b) Bloco da Atencdo de Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar; ¢) Bloco da Vigilancia em Saude; d) Bloco da Assisténcia
Farmacéutica; e e) Bloco de Gestdo do SUS. O ultimo bloco criado foi o de Investimentos na
Rede de Servicos de Salude2, diferentemente dos demais, os recursos destinados a este bloco
eram recebidos mediante convénios, e sé ocorriam mediante aprovacdo de projeto especifico
pelo Ministério da Saude (SIMAO; ORELLANO, 2015).

O Bloco da Atencdo Béasica, com seus componentes PAB Fixo e Varidvel, no periodo
de 2007 a 2015, foi o unico que apresentou aumento de participagdo no total de recursos
financeiros repassados pelo Ministério da Saude aos estados e municipios, partindo de 21,8%
para 24,2% do total (SANTOS; LUIZ, 2016).

Entre os anos de 2008 e 2016, 0 aumento da participagdo da Atencédo Basica no orcamento
federal do SUS correspondeu a 27%, partindo em valores reais, de aproximadamente 14 bilhGes
para 17,8 bilhdes, respectivamente. Neste mesmo periodo, as transferéncias federais para 0s
municipios da regido Nordeste destacaram-se por registrar aumento da proporcao do repasse
federal para atencdo basica, bem como o maior volume de repasses federais, também, em
termos de valor per capita (SANTANA; VILASBOAS, 2018).

Avangos ocorreram no que diz respeito ao financiamento da atencdo bésica no Brasil.
Entretanto persistem os desafios do subfinanciamento, marcado pelo aporte insuficiente de
recursos para atender as necessidades de satde da populacédo, bem como a reconfiguracdo do
modelo regulatério federal3 (CASTRO; MACHADO, 2010). Somado a esse cenario, destacam-
se as medidas de austeridade intensificadas a partir do ano de 2016, que tém provocado o

desfinanciamento das politicas sociais, entre elas a salde.

2 A Portaria n° 837, de 23 de abril de 2009 acrescenta dispositivos a Portaria n° 204/GM, de 29 de janeiro de 2007,
ao adcionar o Bloco de Investimentos na Rede de Servicos de Sadde na composi¢do dos blocos de financiamento.

3 A funcéo de regulacio na salide é exercida pela unifo a partir do conjunto de estratégias adotadas para modulagio
do sistema de salde de acordo com determinadas regras ou parametros nacionais. Desde 0s anos 90, o Ministério
da Saude adotou como forma hegemonica a indugdo de politicas e programas federais por meio de portarias
atreladas a mecanismos de financiamento (CASTRO; MACHADO, 2010).
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Frente a este cenario, os blocos de financiamento do SUS, dentre eles o bloco de atengédo
bésica, foram extintos em 2017, através da Portaria n° 3.999 de 2017. Tal normativa, redefine
a modalidade das transferéncias de recursos federais em dois grandes blocos que tém como
base a natureza das despesas, a saber, 0 Bloco de custeio das a¢des e servicos publicos de satde
e o0 Bloco de investimento na rede de servicos publicos de satde (BRASIL, 2017). Salienta-se,
também, o estabelecimento do novo modelo de financiamento federal da atengdo basica,
intitulado Programa Previne Brasil4, através da Portaria GM/MS 2.979/ 2019, o qual redefine
os critérios da distribuicdo dos recursos federais destinados a atengdo basica dos municipios
(BRASIL, 2019).

A literatura aponta que as politicas ministeriais relativas a atencdo basica muitas vezes
ndo contemplam a grande heterogeneidade dos municipios brasileiros, sendo inflexiveis para
adequacdo as condicdes e necessidades locais. Além disso, muitos municipios brasileiros nao
se enquadram nos critérios ministeriais para aderir e implantar os programas financiados pelo
PAB Variavel, reduzindo significativamente a capacidade de operacionalizacdo da politica de
atencdo basica no nivel local (MARQUES; MENDES, 2003; ALMEIDA; CUNHA; SOUZA,
2011; VASCONCELLQS, 2013).

Em vista disso, reconhece-se a relevancia dos recurso federais para 0s municipios,
sinalizando sua dependéncia frente as politicas ministeriais a partir dos condicionantes de
utilizacdo destes recursos (LIMA; ANDRADE, 2009).

Frente a um contexto de mudancas recentes ocorridas na politica de financiamento federal
da atencédo basica (Programa Previne Brasil), torna-se relevante o desenvolvimento de estudos
sobre a anélise e monitoramento do financiamento federal deste nivel de atencdo no periodo de
vigéncia que antecede tal mudanca no financiamento do SUS. Também, cabe salientar que,
embora o nimero de artigos sobre a tematica do financiamento federal da atencédo bésica tenha
passado por um crescimento, recentemente, na literatura nacional, sdo escassas as producoes
com enfoque na analise dos componentes dos blocos de financiamento, em especial o bloco de
atencdo basica, o qual foi extinto em 2017, necessitando de maior conhecimento. Também,

identifica-se a inexisténcia de estudos sobre a distribuicdo de recursos federais para 0s

4 A Portaria n° 2.979, de 12 de novembro de 2019 institui o Programa Previne Brasil, que estabelece o novo
modelo de financiamento de custeio da Atencdo Primaria a Salide no ambito do Sistema Unico de Salde, por meio
da alteracdo da Portaria de Consolidagdo n°® 6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017.



19

municipios da Bahia segundo porte populacional.

Assim, a partir desta lacuna na literatura, autores apontam a necessidade de se
desenvolver estudos que discutam o financiamento do SUS na perspectiva dos blocos de
financiamento (KOERICH et al., 2016). Também, mencionam que o conhecimento sobre a
distribuic6es de recursos financeiros intergovernamentais pode contribuir para a delimitacdo de
proposta sobre critérios alocativos mais equanimes para a saude (UGA et al, 2003). Tais
consideracBes corroboram a relevancia do presente estudo que busca analisar as
transferéncias de recursos federais do Bloco de Atencdo Basica (BLAB) para 0s
municipios baianos, segundo porte populacional, caracterizando os componentes fixo e
variavel do Piso de Atencéo Basica (PAB) durante o periodo de vigéncia dos blocos de

financiamento do SUS.
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2. PERGUNTA DE INVESTIGACAO

Considerando o objeto escolhido para estudo, apresentam-se as seguintes perguntas de
investigacdo: i) Como séo distribuidos os recursos federais transferidos para os municipios do
estado da Bahia segundo os componentes fixo e variavel do Piso de Atencdo Basica?; ii) Ha

diferencas na distribuicdo desses recursos segundo porte populacional ?.

3. OBJETIVOS

3.1.0BJETIVO GERAL

Analisar as transferéncias federais do Bloco de Atencdo Basica a salde para 0s

municipios baianos segundo estrato populacional no periodo de 2008 e 2017.

3.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1. Descrever a evolugdo e caracterizagdo das transferéncias federais do Bloco de
Atencdo Basica a salde para os municipios baianos segundo estrato populacional no
periodo de 2008 e 2017.

2.2.2. Analisar a composicao do Piso de Atencdo Basica fixo e variavel dos municipios

baianos entre 2008 e 2017, segundo estrato populacional.
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4. FINANCIAMENTO FEDERAL DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Segundo definicdo da Organizacdo Mundial de Saide (OMS), sistemas de salde
abrangem o conjunto de organizagdes, instituicbes e recursos cujo propdsito principal é a
promocao e recuperacdo da saude (WHO, 2000). Para Ugé e Porto (2012), o financiamento de
servicos de salde refere-se as fontes de recursos financeiros por meio das quais sao efetuados
0s gastos em saude. Nesse contexto, o financiamento é considerado um componente essencial,
uma vez que a sua estrutura condiciona e determina em que medida o sistema de saude responde
aos problemas de salde e necessidades da populagdo (SOUZA; BAHIA, 2014; CARRILLO
ROA, 2016).

Consideram-se recursos financeiros os valores monetérios que viabilizam a aquisicdo de
recursos materiais, organizacionais e humanos para a efetivacédo de acdes e servicos em saude
(FERREIRA et al., 2016). J4 a alocacao de recursos refere-se ao processo de distribuicao destes
recursos para fins da operacionalizacdo de programas ou atividades de saude, ou seja, quando
se define a finalidade de sua utilizagdo (FERREIRA; TELES; COELHO, 2016). Desta forma,
pode-se dizer que os elementos de um sistema de salde dependem estruturalmente do aporte
dos recursos financeiros a saude (funding), bem como da gestéo sobre estes recursos (financing)
(UGA; PORTO, 2012). Reconhece-se, entdo, que o recurso financeiro é um dos aspectos
basilares para a promogdo da equidade em saude (LOBATO, 2016).

A Constituicdo Federal de 1988, ao criar a Seguridade Social como um conjunto
integrado de acdes destinadas a garantia de direitos sociais, como saude, previdéncia e
assisténcia social (Art.194), definiu um sistema de financiamento mediante recursos advindos
dos orcamentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e de contribuicGes sociais (PIOLA,;
BARROQOS, 2016).

O SUS é financiado pelo Orgamento da Seguridade Social (OSS), inicialmente prevista a
vinculacédo de 30%, cujas principais fontes sdo impostos pagos pelas empresas a esfera federal,
a saber, Contribuicdo sobre o Lucro Liquido (CSLL) e Contribuicdo para o Financiamento da
Seguridade Social (COFINS) (SOUZA; BAHIA, 2014). Entre 1997 a 2007, foi agregada a essas
contribui¢cbes um novo tributo denominado Contribui¢do Provisoria sobre a Movimentacéo
Financeira (CPMF) (MENDES; FUNCIA, 2016). Todavia, o percentual do OSS vinculado a
salde ndo foi cumprido devido as restri¢cBes ao financiamento de politicas publicas a época da
crise econdmica, tampouco a destinagdo dos recursos do CPMF ficou restrita a satde, conforme
estabelecido na sua criagdo.
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Ao longo dos anos de implementacdo do SUS, a esfera federal, editou inimeras
legislacdes infraconstitucionais com a finalidade de conduzir politicas de salde a partir do
financiamento para municipios e estados (VASCONCELLOS, 2013).

Para a manutencdo da sistema publico de salde no Brasil, o financiamento é
determinado como responsabilidade dos trés entes federados, Unido, estados, municipios e
Distrito Federal. Com a aprovagéo da Emenda Constitucional 29 (EC/29), em 2000, marca-se
um avanco no financiamento do SUS, a qual estabelecia a participacdo minima de cada ente
federado a ser aplicada no setor satde>. A EC 29 possibilitou mais recursos a serem aplicados
em acgdes e servicos de saude, e promoveu 0 aumento da participacdo, principalmente, de
estados e municipios no financiamento do SUS (PIOLA et al., 2013). No entanto, cabe ressaltar
que a sua regulamentacao sé ocorreu em 2012, pela promulgacao da Lei Complementar n° 141
(BRASIL, 2012).

O formato de transferéncias de recursos do Ministério da Saude para a¢Ges e servigcos de
salde dos municipios pode ter duas naturezas, por reparticdo de receitas da Unido, via Fundo
de Participacdo dos Municipios (FPM), e por repasses automaticos conhecidos como fundo a
fundo. A primeira consiste em transferéncias financeiras que possibilitam maior autonomia aos
municipios, uma vez que este tem o poder de definir a forma de aplicagdo desses recursos,
respeitando os limites da legislacdo. J& a segunda, refere-se ao repasse por descentralizacdo de
recursos diretamente do Fundo Nacional de Saude (FNS) para os Fundos Municipais de Saude
(FMS), vinculados a execucdo de programas e politicas de ambito nacional. Geralmente, as
transferéncias deste tipo sdo realizadas por ordem bancaria, para as contas especificas dos
municipios (LINS; MENEZES; CIRIACO, 2021). A Figura 1. apresenta o fluxo de

financiamento do SUS por natureza Fundo a Fundo.

5 No caso da Unido, os recursos a serem aplicados, em 2000, referiam-se a0 montante empenhado no exercicio do
ano anterior acrescido de, no minimo, 5%. A partir dai, o valor minimo seria apurado no ano anterior € corrigido
pela variacdo nominal do PIB. Os estados e o Distrito Federal deveriam aplicar, no minimo, 12% da receita
vinculada, e os municipios deveriam aplicar, no minimo, 15% (BRASIL, 2012).
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Figura 1 — Fluxo de financiamento do SUS Fundo a Fundo
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Fonte: Adaptada de Coelho e Scatena, 2014, p 273. Destaque proprios (transferéncias financeiras
consideradas no estudo)

Desde o inicio do processo de descentralizacédo, apesar do aumento no volume de recursos
federais destinado a saude, houve um decréscimo na participacdo relativa do nivel federal no
financiamento do SUS, saindo de aproximadamente 60% em 2000 para cerca de 44% em 2010.
Tal decréscimo, reflete também o aumento da participacéo relativa de estados e municipios,
gue no mesmo periodo passou de 18,5% para 25,7%, e de 21,7% para 29,6%, respectivamente.
Porém, mesmo com o0 aumento da participacdo destes entes federados, o nivel federal continua

sendo a maior esfera provedora de recursos para o SUS (PIOLA et al., 2013).

Critérios de distribuicdo dos recursos federais para os estados e municipios foram tratados
desde a Lei 8.080/1990, especificamente em seu artigo 35, o qual vincula tal distribui¢do a uma

combinacdo de critérios populacionais, socioecondmicos e sanitarios, a saber:

[...] I - perfil demogréfico da regido; Il - perfil epidemiol6gico da populacdo
a ser coberta; 111 - caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de satde
na area; IV - desempenho técnico, econdémico e financeiro no periodo anterior;
V - niveis de participacdo do setor saude nos orgamentos estaduais e
municipais; VI - previsdo do plano quinquenal de investimentos da rede; VII
- ressarcimento do atendimento a servigos prestados para outras esferas de
gOVEINO ..ocvvvveeieinne [...]

(BRASIL, 1990a)

No entanto, na auséncia da regulamentacgéo deste artigo, a alocagdo dos recursos federais

do SUS foi instituida atraves de instrumentos de menor hierarquia legal - normas operacionais
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e portarias - ao longo dos anos (SANTOS; LUIZ, 2016).

Além da Lei Organica da Saude, a Lei 8.142/90 também define momentos importantes
para o financiamento da satde no Brasil, no que concerne a definicdo das transferéncias de
forma regular e automética dos recursos federais da salde para as demais esferas com 0s
critérios previstos na Lei 8.080/1990 (BRASIL, 1990b).

Marcando um cenério de prioridade das medidas de ajuste fiscal, em 1994, foi criado o
Fundo Nacional de Emergéncia, conhecida como Desvinculacdo da Receita da Unido (DRU),
a qual previa a desvinculacdo de 20% dos recursos da Seguridade Social, acentuando o cenario
de instabilidade no financiamento do SUS (TELES; COELHO, 2016). Segundo Mendes e
Funcia (2016), esta apropriacao do fundo publico durante o periodo de 2010 a 2013, significou

uma extracdo de aproximadamente 77% do saldo superavitario da OSS.

Neste mesmo ano, o Decreto n° 1.232 de 30 de agosto de 1994 estabelece, de forma
detalhada, as condicBes e a forma de repasse regular e automatico de recursos do Fundo

Nacional de Saude para os fundos de saude estaduais e municipais (BRASIL, 1994) .

A Portaria n° 399/2006 que constituiu o Pacto pela Saude, foi resultado de uma longa
negociacdo entre o Ministério da Saude, Conselho Nacional de Secretarios de Salde
(CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS), que
estabelecia uma proposta de mudanga do modelo de gestédo e mecanismos de financiamento do
SUS (VASCONCELLOS, 2013). O objetivo do Pacto era promover inovagGes nos processos e

instrumentos de gestdo, visando maior eficiéncia e qualidade na resposta do SUS.

O Pacto pela Saude instituiu o financiamento de custeio com recursos federais
constituidos, organizados e transferidos em blocos de financiamento. Tal instrumento legal
estabeleceu que a utilizacdo dos recursos financeiros para o custeio das acgoes e servigos de
salde deveria ser restrita a cada bloco (BRASIL, 2006, anexo I1). Com isso, 0 Ministério da
Salde buscou criar mecanismos para melhorar a organizacao e fiscalizagdo das transferéncias

de recursos federais para os as demais esferas federativas.

Apesar do avango instituido pelo Pacto pela Saude, simplificando as milhares de contas
bancarias especificas, existentes desde 1990, para depositos dos recursos financeiros a salude
(LINS; MENEZES; CIRIACO, 2021), a l6gica de distribuicdo destes recursos permaneceu
seguindo o mesmo padrdo anterior, mediante repasse financeiro a partir da adesdo dos
municipios aos programas prioritarios definidos pelo Ministério da Salde e pactuados na
Comisséo Intergestoras Tripartite (VASCONCELLOS, 2013).
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O Pacto pela Saude, atraves de seu componente Pacto de Gestéo reforgou os principios
do financiamento do SUS, a saber, responsabilidade dos trés niveis de governo pelo
financiamento do SUS; diminuicdo das iniquidades estaduais, macrorregionais e regionais, a
serem contempladas na metodologia de alocacdo de recursos, incluindo também dimensoes
étnico-racial e social; transferéncias de recursos fundo a fundo definidas como modalidade
preferencial; e financiamento de custeio com recursos federais organizados e transferidos por
blocos de financiamento (TELES; COELHO, 2016).

Os blocos de financiamento foram regulamentados pela portaria GM/MS n” 204/2007 e,
posteriormente atualizados pela Portaria GM/MS n° 837/2009, totalizando em seis blocos:
atencdo bésica; atencdo de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar; vigilancia em

salde; assisténcia farmacéutica; gestdo do SUS; e investimento na rede de servicos de saude.

No que concerne a distribuicdo de recursos financeiros, a Lei n°141/2012 estabeleceu que
sua distribuicdo deve observar as necessidades de salude da populacdo e as dimensdes
demograficas, epidemioldgicas e socioeconémicas, espacial e de capacidade de oferta de acGes
e de servicos de satde, bem como os disposto no art. 35 da lei orgénica da saude. Desta forma,
a distribuicdo do recursos federais deveria reduzir as desigualdades em saude, considerando a
heterogeneidade da oferta e do acesso de servigcos no pais. Assim, para o financiamento federal
do SUS, devem ser considerados aspectos como a distribuigdo de servigos de satde no territério
brasileiro, bem como a capacidade de autofinanciamento de estados e municipios (FIOCRUZ,
2012).

Nesta perspectiva, diversos paises tém buscado elaborar metodologias de alocacéo
equitativa para o setor saude, e no geral, estas apresentam diferentes direcionamentos no
financiamento, segundo necessidades de salide, para as naturezas de custeio e investimento. Os
recursos de custeio sdo destinados para a satisfacdo de forma oportuna das necessidades de
salde, e tém dependéncia direta com capacidade dos servicos de saude. Para a alocacao destes
recursos, as abordagens metodoldgicas adotadas atribuem, no geral, como referéncia a base
populacional das areas geograficas, para a qual a formula de alocacdo mais simples é a
distribuicdo per capita. Entretanto, esta abordagem nédo contempla em seu critério as diferencas
sociais e demograficas das estruturas populacionais. E por isso, para uma distribuicdo mais
equitativa, € necessaria a incorporacao as formulas de alocagéo, de medidas de necessidades de
salde que permitam dimensionar as iniquidade em salde das populacGes de diferentes areas
geogréficas. No que se refere aos recursos de investimento, estes devem ser alocados para

reduzir as desigualdades na capacidade instalada dos servicos ao promover, a longo prazo, a
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ampliacdo dos servicos e do acesso a estes. Neste sentido, devem ser direcionados as
localidades de menor capacidade instalada dos servigos nas regies, conforme necessidade
social e de saude das populagdes (PORTO et al., 2007; LOBATO, 2016;).

Segundo Mendes, Leite e Marques (2011b) a alocacdo de recursos financeiros deve
favorecer os municipios com condi¢es sanitarias e socioeconémicas mais precérias, sendo
estas reconhecidas como critérios de maior peso para a alocagédo financeira em detrimento do
porte populacional. Assim, o financiamento federal da salde, para tornar-se mais equanime,
deveria corrigir as desigualdades entre as distintas capacidades de manutencdo de
financiamento dos estados e municipios brasileiros (MENDES; LEITE; MARQUES, 2011).

No entanto, as acOGes na area de financiamento da salde para a incorporacdo de
mecanismos de distribui¢do equitativa de recursos foram timidas no Brasil, dado que ndo ha
regulamentacdo para incorporacao de critérios com variaveis determinantes das necessidades
de saude, relacionadas a aspectos demograficos, epidemioldgicos e socioeconémicos.
(MENDES; LEITE; MARQUES, 2011; TELES; COELHO; FERREIRA, 2017a).
Consequentemente, a distribuigdo de recursos que ndo contemple a equidade como ponto
central, compromete a atencdo a salde, principalmente, das populacdes mais vulneraveis
socialmente que podem ficar desassistidas (TELES; COELHO; FERREIRA, 2016).

Hé de se considerar que o financiamento publico da salde ¢ afetado diretamente pela
conjuntura financeira, social e politica de um pais, especificamente por decisbes politicas,
macroecondmicas e pelos arranjos institucionais sobre o0 modelo de protecéo social brasileiro
(FIOCRUZ, 2012). No que tange as politicas de ajustes macroecondmicos, estas tem sido
caracterizadas como uma contracdo significativa de gastos publicos das politicas sociais, com
a finalidade de vincular parte substancial dos gastos publicos ao pagamento de despesas de
juros, encargos e amortizacéo de divida interna e externa (UGA; PORTO, 2012).

Evidenciam-se caminhos recentes para o desfinanciamento da saude. Em 2015 foi
promulgada a Emenda Constitucional n° 86 (EC 86/2015), a qual definiu nova base de célculo
para o valor minimo da Receita Corrente Liquida (RCL) do Orcamento da Unido através do
escalonamento progressivo dos recursos destinados a saude até 2020, a saber 13,2%, 13,7%,
14,1%, 14,5 e 15% . Segundo Teles e Coelho (2016), a aprovacédo da EC 86 significou a reducéo
orcamentaria e financeira para o SUS, ao criar um “orgamento impositivo”, o qual beneficia as

emendas parlamentares e gera constrangimentos ao Orgamento da Seguridade Social.

Também em 2015, a Emenda Constitucional n° 143/2015, estendeu a DRU por mais

quatro anos, aumentando o percentual de desvinculacdo para 25% de tributos a fundos e
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despesas especificas, como salde e educacdo, para qualquer outra finalidade considerada
prioritaria pelos governos (TELES; COELHO, 2016).

No ano seguinte, houve a aprovacdo da Emenda Constitucional n°95 de 2016 (EC
95/2016), estabelecendo uma medida de austeridade que limitou a expansdo dos gastos
publicos, dentre eles a saude, pelos proximos 20 anos. Tal medida estabelece como valor base,
as despesas em satide do ano 2017, atualizado monetariamente pelo indice Nacional de Precos
ao Consumidor Amplo, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IPCA/IBGE). Além
disso, a EC 95/2016 revogou o escalonamento anual da aplicacdo dos recursos financeiros do
governo federal para a satde que alcancaria em 2020, 15% da RCL, conforme estabelecido pela
EC 86/2015. (MENDES; CARNUT; GUERRA, 2018).

Tais caminhos impactam diretamente na consolidacdo do SUS, e consequentemente, da
atencdo bésica no territorio brasileiro. Embora seja funcdo da esfera municipal a execucao
direta das acOes e servigos da atencdo basica, a Unido tem um papel relevante na determinacao
da politica deste nivel de atencdo, por ser um importante 6rgdo formulador, financiador e
indutor das politicas de saude (CASTRO; MACHADO, 2010).



28

5. O FINANCIAMENTO FEDERAL DA ATENCAO BASICA NO BRASIL

O Ministério da Saude, a partir da década de 1990, regulamentou mecanismos a fim de
viabilizar transferéncias financeiras regulares aos estados e municipios para impulsionar o
processo da descentralizagdo da politica de saude, em especial, para a conformacao e expansao
local da atencéo bésica no territdrio brasileiro (PIOLA et al., 2013).

O processo de descentraliza¢do da gestdo dos servigos de saude foi viabilizado, de fato,
pelas Normas Operacionais Basicas (NOB) 01/93 e 01/96, instrumentos federais que
apontavam para o fortalecimento do processo de descentralizacdo do SUS (NOB 01/ 93) e
reordenacdo do modelo de atencdo (NOB 01/96), redefinindo diretrizes e estratégias para o
processo de municipalizacdo da gestdo do SUS, com um destaque para o nivel da atencdo
basica. A NOB 01/93 implementou a modalidade de repasse fundo a fundo, estabelecendo
transferéncias federais feitas de forma regular e automatica, conforme preconizado pela Lei
Organica da Satde (UGA; MARQUES, 2005). Desta forma, o fluxo de repasses federais passou
a ser realizado diretamente do Fundo Nacional de Saude para os fundos estaduais e municipais

de saude.

E importante salientar que antes de 1996, os recursos federais repassados aos estados e
municipios destinados aos servigos de atencdo basica, eram determinados pela a producéo
ambulatorial basica dos municipios, ou seja, baseados no faturamento de consultas e de
procedimentos realizados (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001). Na l6gica deste critério
anterior a NOB 01/96, os municipios de pequeno porte populacional, normalmente sem uma
infraestrutura adequada de unidades e de estabelecimentos de satde, eram os mais prejudicados
(MELAMED; COSTA, 2003).

Na perspectiva de mudanca deste cenario, a NOB 01/96 criou o Piso de Atencdo Basica
(PAB), montante de recursos financeiros destinado ao custeio de procedimentos e acGes de
assisténcia béasica, de responsabilidade tipicamente municipal (BRASIL, 1996). O PAB é
considerado um marco inovador no modelo de financiamento federal da salde, ao superar a
I6gica, até entdo vigente, de transferéncias por remuneracdo dos servigos da atengdo bésica
condicionada a producdo (procedimentos), adotando um carater possivelmente redistributivo
por meio do PAB Fixo (per capita) e do PAB-Variavel (MELO et al, 2018; UGA; PORTO,
2012). Assim, foi extinta a modalidade de financiamento do tipo “pds pagamento” para uma

modalidade de “pré pagamento”, possibilitando uma maior autonomia do gastos destes
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recursos pelos gestores locais (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001). A introducdo do
PAB causou uma ampliacdo das transferéncias de recursos federais para a AB dos municipios
(FERREIRA et al., 2015). Ademais, a referida norma definiu duas modalidades de gestdo para
os estados e municipios, considerando as diferencas existentes de capacidade administrativa e
técnicas locais para assumir os compromissos atribuidos. Para 0s municipios as modalidades
para habilitacdo correspondiam a gestdo plena da atencdo basica e a gestdo plena do sistema
(BRASIL,1996).

Destaca-se que o modelo alocativo anterior a implementacdo das NOBs baseava-se na
distribuicdo de recursos para os servicos da atencdo bésica determinada pela capacidade
instalada das esferas locais, 0 que refletia em uma maior concentragao de recursos nas regioes
e municipios com melhores condic¢des socioecondémicos e sanitarias (SOLLA et al 2007; UGA,;
PORTO, 2012).

O PAB s6 entrou em vigor efetivamente a partir de 1998, dois anos ap0s sua criacao,
(GIOVANELLA, 2012), inicialmente, garantindo o valor minimo para o PAB fixo de R$10,00
por habitante/ano, inscrito na Portaria GM/MS N.° 84, de 6 de fevereiro de 1998 (BRASIL,
1998a). A implantacdo desses valores per capita foi definida com base na media de producao
dos procedimento ditos “basicos” no ano de 1996. Tal método de célculo ocasionou dois efeitos,
para 0s municipios que ndo atingiam na série historica de producdo ambulatorial basica, um
valor relativo a R$10,00 por habitante/ano, o valor do PAB fixo provocou a ampliacdo do aporte
de recursos para atencdo basica; ja para aqueles que produziam valores superiores a R$10,00
reais por habitante/ano, fixou-se o PAB no valor per capita maximo estabelecido,
correspondente a até R$18,00 por habitante/ano (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001;
VASCONCELLOS, 2013).

Ainda em 1998, a Portaria n® 3.925, de 13 de novembro aprovou o “Manual para
Organizacdo da Atencdo Basica”, elaborado a partir de uma parceria entre o Ministério da
Saude, CONASS e CONASEMS. O manual tinha como principal finalidade apontar um eixo
orientador para a reorganizacdo do modelo de atengéo, pautado na NOB-SUS 01/96. Entre as
novidades, a referida portaria estabelecia modalidades de incentivo financeiro para atencao
basica, sob a forma do PAB variavel, a saber, incentivos as Equipes de Agentes Comunitarios
de Saude (eACS), incentivo as Equipes de Saude da Familia (eSF) e incentivo ao programa de
combate as caréncias nutricionais. Tais incentivos eram vinculados a indicadores de
acompanhamento da atencdo basica nos municipios qualificados a recebé-los (BRASIL,

1998b). Cabe salientar que até o ano de 1996, o financiamento federal dos programas
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ministeriais eram realizados via convénios entre o Ministério da Saude e os estados e
municipios, modelo este caracterizado como burocratico e que dificultava a adesao,
principalmente, dos municipios, processo que ia na contramdo da descentralizacdo do SUS
(AQUINO et al, 2014).

A Portaria n® 1.329 de 12 de novembro de 1999 estabeleceu um reajuste nos valores dos
incentivos financeiros para o Programa Salde da Familia (PSF), a partir de uma nova
modalidade de célculo de acordo com a faixa de cobertura populacional do programa. Com
iss0, 0s municipios com maior cobertura populacional das eSFs seriam melhor remunerados
(DAB, 2000).

Nos anos posteriores, 0 Ministério da Saude corrigiu progressivamente o valor minimo
do PAB fixo. Em 2001, houve um pequeno aumento do valor do PAB fixo, com a Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS-SUS 01/ 01), modificada posteriormente pela
NOAS 01/02. A NOAS cria o Piso de Atengdo Basica Ampliado (PAB-A), cujo valor minimo
do PAB fixo, estabelecido na Portaria n® 2034 de 2001, passou a ser de R$10,50 por
habitante/ano, uma vez que o PAB ampliado foi fixado em R$0,50 por habitante/ano sendo
incorporado ao PAB fixo (entre R$10,00 e R$18,00¢) dos municipios a partir da sua habilitagdo
a norma. A NOAS 01/01 também prop6s duas novas modalidades para a gestdo de saude para
habilitacdo dos municipios, a Gestdo Basica Ampliada ou Gestdo Plena do Sistema Municipal
(BRASIL, 2001a; 2001b; CONASS, 2003). Através da Portaria n°® 398/GM de 04 de abril de
2003 tal valor aumentou para R$ 12,00 habitante/ano em 2003, valor minimo que vigorou pelos

proximos trés anos.

Na perspectiva de ampliar os incentivos de programas prioritarios, em 2002, foi
publicada a Portaria GM n° 1.350, de 24 de julho de 2002, que instituiu o Incentivo Financeiro
Adicional vinculado ao PACS e PSF (BRASIL, 2002). No entanto, Vasconcellos (2013)
pondera que a expansao de Saude da Familia ndo avangou nos municipios de grande porte,

mesmo com estratégias de incentivos financeiros destinados a atencéo basica.

A partir desse cenario, em 2003, ocorre a implantacdo Projeto de Apoio a Implantacéo e
Consolidagdo do Programa de Saude da Familia (PROESF), o qual visava contribuir para a

implantacdo e consolidacdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF) em municipios com

6 Variacdo acordada na Comissdo Intergestoras Tripartite a época da implantagdo do PAB em virtude de alguns
municipios j& produzirem mais de R$10,00 em procedimentos pagos pela tabela do SIA/SUS, nos grupos que
passaram a compor o PAB. (CONASS, 2003)
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populacdo acima de 100 mil habitantes. Em termos de financiamento, O PROESF, com
vigéncia compreendida entre os anos de 2002 a 2009, possuia um or¢amento total no valor de
550 milhdes de dolares (BRASIL, 2003). Castro e Machado (2010), ao analisar portarias
federais relativas a atengdo basica, expedidas no periodo de 2003 a 2010, observaram um
quantitativo significativo de portarias referentes ao PROESF, considerada umas das estratégias

prioritarias da atencdo bésica no periodo.

Na direcdo de um financiamento mais equitativo, o Ministério da Salde publicou a
Portaria GM n° 1.434 de 14 de julho de 2004, estabelecendo mudangas no ambito da saude da
familia, com a adog&o, pela primeira vez, de indicadores sociais como critérios de transferéncias
de recursos financeiros para atencdo basica. Outro grande avanco, referiu-se a inclusdo de
populacbes de assentados, quilombolas e indigenas no financiamento federal deste nivel de
atencdo. Na ocasido, foi estabelecido o aumento em 50% do valor dos incentivos a eSF e eAB
para municipios com perfis sociais particulares, considerando o IDH das populacdes dos
estados da Amazoénia Legal, existéncia de popula¢des de assentados, quilombolas e indigenas,
dentre outras condicGes (BRASIL, 2004).

Com o advento da modalidade de blocos financeiros, atraves da publicacdo da portaria
de n® 204, de 29 de janeiro de 2007, os recursos federais para Atencao Bésica continuaram com
a estrutura inicial de dois componentes: o Piso de Atencédo Basica fixo (PAB fixo) e o Piso de
Atencdo Bésica variavel (PAB variével), os quais passaram a fazer parte do bloco financeiro da
Atencdo Basica (BRASIL, 2007). O componente fixo refere-se a transferéncias mensais com
base per capita, em conformidade com valores estabelecidos em portarias ministeriais.
Enquanto que o componente varidvel refere-se as transferéncias condicionadas & adesdo e
implementagdo de a¢Bes/servigos/estratégias/programas ministeriais relativa a politica de AB
(SESAB, 2017).

Ainda em 2006, ano marcado pela aprovacdo da Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB), e ap6s 10 anos desde a criacdo do PAB, ocorreu novo reajuste do valor do PAB fixo,
com a publicagdo da Portaria n® 650/GM de 28 de margo de 2006, garantindo o novo valor
minimo de R$13,00 habitante/ano. No mesmo ano houve um novo aumento do valor minimo
do PAB fixo para R$15,00 por habitante/ano, através da portaria n® 2.133/GM de 11 de
setembro de 2006. Ficaram definidas para ambas as portarias a base populacional para célculo
relativa ao ano de 2005, e para 0s municipios cujos os valores do PAB fixo ja eram superiores
ao minimo per capita proposto, a portaria estabeleceu que prevaleceria o maior valor definido
(BRASIL, 2006a). Além disso, cabe salientar que a Portaria da PNAB, n° 648/2006, assim
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como definido primeiramente pelas NOBs 01/93 e 01/96, ressalta a condigéo da alimentagéo
permanente dos sistemas de informacdo como condicao para repasse financeiro dos incentivos
para atencdo basica, assim, a ndo alimentacdo regular dos bancos de dados (SIAB, SIA, SIM,

etc.) poderia resultar na suspensdo dos repasses feito pelo Ministério da Salde.

No periodo de 2008 a 2013, o Ministério da Salde publicou anualmente portarias
definindo o valor minimo para calculo do montante do PAB fixo para 0s municipios brasileiros
(FERREIRA et al., 2015). Em 2008, a portaria a Portaria n° 3.067 elevou o valor minimo da
parte fixado PAB em R$ 17,00 por habitante/ano, adotando a estimativa da populacéo do IBGE
para 0 ano de 2008. No ano seguinte, esse valor minimo sofre um timido aumento para R$
18,00 por habitante/ano, através da Portaria n® 2007 de 1° de Setembro de 2009. Em 2010, pela
Portarian® 3.170 de 19 de Outubro, a base populacional para calculo do PAB fixo foi atualizada
para a estimativa do IBGE referente ao ano de 2009 com a continuidade do valor minimo per
capita de R$18,00 hab./ano (BRASIL, 2010).

Em 2011, o governo federal publica a Portaria n° 1.602, de 9 de julho, estabelecendo
quatro categorias de valores minimos para o PAB fixo, contemplando uma variacao entre R$
18,00 e R$ 23,00 habitante/ano. Vislumbrando uma alocacdo mais equitativa, tal portaria
avancou ao vincular a definicao do valor alocado para atengéo basica a um calculo que incluia,
além do porte populacional, uma pontuacéo baseada em critérios socioecondémicos, a saber, PIB
per capita, percentual da populagdo com plano de saude, percentual da populacdo com Bolsa
Familia, percentual da populacdo em extrema pobreza, e densidade demografica (BRASIL,
2011).

Em 2012, com a Portaria n® 953 de 15 de maio de 2012, aumenta-se a variagédo dos valores
minimos do PAB fixo per capita para R$20,00 a R$25,00 habitante/ano, segundo a populagéo
estimada do IBGE de 2011. Posteriormente, no ano de 2013, através da Portaria n® 1.409, de
10 de julho de 2013, esta variacao foi atualizada para os valores per capita entre R$ 23 e R$ 28
habitante/ano. Essa iniciativa indicou um reconhecimento em priorizar a alocagdo de um maior
volume de recursos federais aos municipios desfavorecidos, ainda que modestamente, dada a
pequena diferenca entre os valores minimos e maximos do PAB fixo, em torno de 21,7%.
Destaca-se ainda que ap0s a instituicao da portaria 1.409/2013, com estimativa populacional do
IBGE para 2012, a base populacional para o calculo do PAB fixo para 0s anos consecutivos so

foi atualizada cinco anos depois, através da Portaria MS/GM n° 3.947, de 28 de dezembro de
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20177, a qual continuava a estabelecer as mesmas faixas de valores minimos da portaria

anterior. A evolucdo do valor minimo do PAB fixo ao longo dos anos ¢ detalhada no quadro 1.

Quadro 1 - Evolugéo do valor minimo do PAB Fixo estabelecido em legislagdo, em valor nominal,

1996 a 2017,
] BASE

LEGISLAGAO LEGAL | MINIMO | NAL PARA

CALCULO

Portaria GM/MS 1784, 4 6¢ |~ 1998-2000 R$10,00 * 1997
Portaria n 2034/5M 0 07.de | 20012002 R$10,50** 2000
Portaria n°39§£l(\)/loge 04 deabril | 5103 5005 R$12,00%* 2002
Portaria I\r/lni 2;00635/2%3/2 de 28 de 2006 R$13,00%* 2005
Portarta 2. 133/GM e 1L de 1 2006- 2007 R$15,00%* 2005
Portarian 3.0¢74¢ 23 de 2008 R$17,00%* 2008
Portarian 2007 ¢ | d¢ 2009 R$18,00%* 2008
Portaria do j'\lj'lf‘]{) OV L2 %9 1 a011 | R$1800a R$23,00 2010
Portarian 933 e 15 de maio de 2012 R$20,00 a R$25,00 2011
Portarian® 1.40% 9 10deJulno 1 20132016 | R$23,00 a R$28,00 2012
Portaria MS/GR XY 3597, de 28 2017 | R$23,00aR$28,00 2016

Fonte: Elaboracédo propria.

*Com base na série historica de produgdo de cada municipio pela cesta de procedimentos considerados

como de aten¢do basica.

**Prevaleceu 0 maior valor per capita do PAB fixo nos municipios cujos valores referentes ja eram
superiores a0 minimo valor per capita proposto

No que tange ao PAB Variavel, seguindo a légica de alocacdo de recursos para atengao

basica efetivada mediante adesdo dos municipios a programas ministeriais prioritarios

7 A Portaria MS/GM n° 3.947, de 28 de Dezembro de 2017 atualiza a base populacional do PAB fixo a partir da

estimativa para o ano de 2016, segundo a Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica- IBGE.
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(VASCONCELLOS, 2013), desde 1996 até 2017 foram sendo criados incentivos financeiros
para a politica de atencdo basica (Figura 2): Saude da Familia e ACS (BRASIL, 1996); Saude
Bucal (BRASIL, 2000); incentivos de Atencédo Basica aos povos indigenas (BRASIL, 2006);
Compensacao de Especificidades Regionais (CER) (BRASIL, 2007); incentivo para a atencédo
integral a satde do adolescente em conflito com a lei e incentivo para a atencdo a salde no
sistema penitenciario (BRASIL, 2007a); Programa Saude na Escola (PSE) (BRASIL, 2007b)
incentivo financeiro referente a inclusdo do microscopista (BRASIL, 2008); Unidade
Odontologica Movel (UOM) (Brasil 2009); Consultério na Rua (CNR) (BRASIL, 2011a);
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da qualidade (PMAQ) (BRASIL, 2011b);, o
Programa de Requalificacdo de Unidades Basicas de Saude (REQUALIFICA UBS) (BRASIL,
2011c); Programa Academia da Saude (BRASIL, 2011d); Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF) (BRASIL, 2008); Servico de Atendimento Domiciliar (SAD) (BRASIL, 2011);
Incremento temporario do Piso da Atengdo Basica (PAB) — emendas parlamentares (BRASIL,
2014) ; Incentivo a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude das Pessoas Privadas de
Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP) (BRASIL, 2017a); e por fim o Programa de
Informatizacdo das Unidades Basicas de Saude (PIUBS) (BRASIL, 2017b).

Figura 2 - Linha do tempo de criacdo de incentivos/programas ministeriais para atencdo basica,
subcomponentes do PAB variavel, 1996 a 2017.
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Fonte: Elaboracéo Prépria, 2021.
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E valido ressaltar que em 2014 foi regulamentada a aplicacio de emendas parlamentares,
somando recursos para atengdo basica, por meio do incentivo intitulado “Incremento
Temporario do PAB”. A lista dos municipios habilitados, bem como o valor a ser transferido,
eram estabelecidos por meio de portarias anuais. Os recursos transferidos eram de natureza de
despesa de custeio, vinculados ao Bloco de Atencédo bésica. A condigdo de teto financeiro para
aplicacdo das emendas considerava o valor maximo do PAB total, somatdrio dos componentes
fixo e variavel do ano anterior. Cabe destacar ainda, que 0s recursos provenientes das emendas
parlamentares vinculadas ao referido incentivo ministerial, ndo tinham natureza plurianual, e
portanto os efeitos or¢camentarios se limitavam ao respectivo ano de exercicio das portarias
instituidas (BRASIL, 2014).

Também em 2017, a Portaria n° 606, de 3 de margo, estabeleceu que os incentivos
financeiros relacionados a Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude das Pessoas Privadas
de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP), para custeio das equipes de Atencdo Bésica
Prisional (1, Il e Ill), passariam a compor o PAB variavel, alterando assim a Portaria n° 482/
2014 (BRASIL, 2017a).

Ressalta-se que a modalidade de transferéncia de recursos federais no formato dos seis
blocos de financiamento, objeto deste estudo, vigorou até o ano de 2017, quando houve a
alteracao da Portaria de Consolidag¢ao n® 6 de 2017, pela Portaria n® 3.999 de 2017. Tal portaria,
reconfigura a modalidade de blocos de financiamento, estabelecendo apenas dois blocos, o
Bloco de Custeio das Ac¢des e Servigos Publicos de Saude e o Bloco de Investimento na Rede
de Servicos Publicos de Saude (Brasil, 2017).

Em 2020, houve uma nova alteragdo na definicdo dos blocos de financiamento, pela
publicacdo da portaria n® 828, de 17 de abril de 2020. Com esta normativa 0s recursos
financeiros do FNS passaram a ser transferidos para os blocos de financiamento: I - Bloco de
Manutencéo das Ac¢des e Servigos Publicos de Saude; e 1l - Bloco de Estruturacdo da Rede de
Servigos Publicos de Saude. O primeiro referente aos repasses relacionados a manutengdo da
oferta e continuidade da prestacdo das a¢des e servicos publicos de sadde e funcionamento dos
Orgdos responsaveis pela implementacao de acdes e servi¢os publicos de salde, e o segundo
para transferéncia de recursos destinados a realizacdo de obras de construcBes novas,

ampliacOes e reformas de imdveis utilizados para ofertar acGes e servigos publicos de saude.
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6. ABORDAGEM METODOLOGICA

6.1.TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo, de série temporal, cuja unidade de analise € o estado,
a partir de agregados municipais, segundo porte populacional. A caracteristica de pesquisa
descritiva da-se pelo objetivo de descrever a composi¢do do financiamento da Atencao Basica
dos municipios do estado da Bahia (GIL, 2002).

6.2.CENARIO DO ESTUDO

A Bahia é o quinto estado com maior extenséo territorial (564.732 km?) do Brasil e 0
quarto em maior populacdo (14.016.906 hab., em 2010), sendo o mais populoso da regido
Nordeste. O referido estado é constituido por 417 municipios. Os dados do Ultimo censo
demogréfico, realizado em 2010, demonstram que a grande maioria dos municipios baianos,

cerca de 90%, apresentam populagdo menor que 50.000 habitantes (IBGE, 2010) (Tabela 1).

O estado possui uma densidade demografica de 24,82 hab./km? , Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,660, e indice de Gini de 0,556 (IBGE, 2010). Em 2017,
a Bahia foi o 6° (sexto) estado brasileiro com maior receita orcamentaria arrecadada, (R$
50.191.003,24 x 1000) (IBGE, 2017).

Tabela 1 - Distribuicdo dos municipios baianos (nimero absoluto e percentual), segundo porte
populacional, 2010.

(hab .) (N) %
Até 20.000 248 59,5
> 20.000 até 50.000 126 30,2
Moo 2 68
> 100.000 16 3,8
Total 417 100

Fonte: IBGE, 2010.

Quanto a regionalizacdo da saude na Bahia, a partir da reformulacdo da estrutura

organizacional da Secretaria de Saude do Estado da Bahia (SESAB), segundo a Lei Estadual n°
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13.204/2014, foram criados os Nucleos Regionais de Saude (NRS). Estes nucleos sdo
vinculados ao territorio de cada uma das nove (09) Macrorregifes de Saude, a saber, norte, sul,
leste, oeste, nordeste, centro- norte, centro-leste, sudoeste e extremo sul. Essas Macrorregides
de Salde subdividem-se em 28 Microrregides de Saude, conforme resolugdo CIB n° 132/2007,
visando a programacao das acdes e servicos de saude (Figura 03) (BAHIA, 2016) .

Figura 3 - Mapa da Bahia, segundo microrregifes de Salde.
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Fonte: DMA/SESAB, 2018

A distribuicdo populacional dos Nucleos Regionais é heterogénea, sendo a Macrorregido
Leste, a &rea com maior densidade demogréafica, a qual concentra 31,6% dos habitantes baianos,
por outro lado, nas regides do Extremo Sul e Centro-Norte residem cerca de 5,5% do total dos
habitantes em cada uma delas (BAHIA, 2016).

Como na maioria dos estados brasileiros, a atencdo bésica, inicialmente, ndo era
priorizada na agenda politica dos governos baianos. A Bahia foi um dos ultimos estados a
concluir o processo de municipalizacdo da satde. Os municipios baianos apresentavam baixa
capacidade de prestacdo de servigos de saude, fato que pode ser explicado ndo pela fragilidade
fiscal de seus municipios, mas pela auséncia de politicas ativas e continuadas para a
municipalizacdo da salde nos sucessivos governos estaduais da Bahia (VASCONCELLOS,
2013).
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A partir da década de 90, foram implementados os dois principais programas ministeriais
para a Atencdo Basica no territorio da Bahia. Em 1992, instituiu-se o Programa dos Agentes
Comunitarios de Saude (PACS). Inicialmente os ACS atuavam nos municipios baianos
vinculados as unidades basicas de saude. J& o processo de implantacdo da Saude da Familia
(SF) iniciou-se em 1997. No ano de 1998, quando a NOB 01/96 entra em vigor, juntamente
com a introdugdo do PAB fixo e varidvel, inciativa que impulsionou a municipalizagdo da
atencdo bésica no estado, a Bahia possuia 353 municipios habilitados em Gestdo Plena da
Atencao Basica, dos seus 415 existentes a época (VASCONCELLOS, 2013).

A partir dos anos 2000, atraves do Projeto Saude Bahia, com financiamento do Banco
Mundial, e do Programa de Expansdo da Estratégia de Saude da Familia (PROESF), inicia-se
o0 processo de implementacao e qualificacdo da atencdo basica. Através do Projeto Salde Bahia,
0 estado garantiu o incentivo financeiro de custeio das equipes de saude da familia, bem como
para construcao/reforma de Unidades de Salde da Familia e aquisicdo de equipamentos de
salde. No entanto, apenas em 2011, a presenca das equipes de SF atingiu 100% dos municipios
do estado (BAHIA, 2013; VASCONCELLOS, 2013). Conforme Grafico 1, no ano de 2011, a
cobertura da ESF na Bahia correspondia a 63,3% (E-GESTOR AB, 2019)

Em 2013, aprova-se a Politica Estadual de Atencéo Basica (PEAB), através do Decreto
n° 14.457 de 3 de maio de 2013. Tal politica estruturou-se em seis eixos basilares para o
desenvolvimento de acBes estratégicas, a saber, i) gestdo democratica e participativa; ii)
comunicacdo e informacdo; iii) financiamento; iv) apoio Institucional; v) educacdo permanente;
e vi) avaliagdo e monitoramento. Dentre os avancos para o financiamento da atencao basica
estadual, com a implementagdo da PEAB, o estado elevou o valor mensal do Incentivo
Financeiro Estadual para apoio no custeio de equipes de SF (R$ 1.500,00 por eSF) e estabeleceu
recursos de investimento para a estruturacdo dos servicos e acdes da Atencdo Basica, que
visavam a construcdo, ampliacédo e reforma de unidades basicas de saude/ unidades de satde da
familia/ unidades de apoio a satde da familia (Unidades Satélites), bem como para aquisicao
de equipamentos (BAHIA, 2013).

De acordo com os dados do E-GESTOR AB (2019), no periodo do estudo, entre 2008
e 2017, houve um crescimento da cobertura da ESF e da cobertura de atengédo basica (AB) na
Bahia, destacando-se um aumento de aproximadamente 17% da cobertura de ESF no estado
(Gréfico 1). Em 2017, a Bahia contava com 3.584 equipes de saude da familia implantadas, o
que correspondia a uma cobertura de 72,82% da populagéo do estado (E-GESTOR AB, 2019).
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Gréfico 1 — Série histdrica de cobertura de Atencdo Bésica e Estratégia de Saide da Familia, Bahia,
2008 a 2017.
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Fonte: Elaboracéo Prépria. E-Gestor Atencdo Basica, Ministério da Sadde, 2019.

No ano de 2017, cerca de 65% dos municipios do estado da Bahia havia alcangado 100%
de cobertura de Estratégia de Saude da Familia, destes cerca de 75% (210) eram municipios
com populacdo de até 20.000, 24% (67) com populacdo entre 20.000 e 50.000 habitantes e
apenas 1% (3) entre 50.000 e 100.000 habitantes (E-GESTOR AB, 2019).

No que se refere a cobertura de Satde Bucal esta ampliagdo correspondeu a cerca de
10%, saindo de 49% em 2008 para 59% em 2017, com um total de 2.562 equipes distribuidas
nos municipios baianos. A cobertura de ACS sofreu oscila¢6es ao longo do periodo, registrando
um acréscimo de apenas 0, 27%, alcancando um percentual de 81,19% em 2017 (E-GESTOR
AB, 2019).

6.3.COLETA DOS DADQOS

Os dados sobre o volume das transferéncias financeiras federais para acdes de Atengéo
Basica, distribuidos entre os componentes fixo e variavel do PAB dos 417 municipios do estado
da Bahia, no periodo compreendido entre 2008 e 2017, foram coletados mediante consulta ao
sitio eletronico do Fundo Nacional de Saude (FNS) em agosto de 2018. Os dados populacionais

foram obtidos através do IBGE.
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O FNS é o gestor financeiro dos recursos federais destinados ao SUS. Em seu sitio
eletrénico, sao disponibilizadas informacdes relativas ao custeio e investimento no ambito do
SUS, através de consultas de pagamentos, convénios, dentre outros dados, para estados e
municipios (FNS, 2016). A coleta dos dados secundérios foi realizada no FNS por meio de
consulta especifica intitulada “Consulta de pagamento consolidada”, a qual disponibilizava
dados do repasse federal por blocos de financiamento e seus respectivos componentes e
acOes/estratégias, para 0s municipios brasileiros, segundo unidade federativa e ano. Foram
realizados os seguintes procedimentos para a busca: a) na se¢cdo consulta consolidada do site
do FNS foram selecionados os anos de competéncia individualmente, pertencentes ao periodo
do estudo; b) a unidade federativa, Bahia; c) bem como a op¢do de unidade de analise “todos

os municipios” e o tipo de repasse “municipal”.

Os dados financeiros utilizados para fim de analise deste estudo referiram-se a
transferéncia federal por ordem bancéria, pois entendeu-se que reflete a realidade dos recursos
financeiros federais recebidos pelos municipios baianos para o orcamento da satde de cada ano,

independentemente da competéncia da despesa.

Os anos de 2008 a 2017 foram escolhidos como recorte temporal por se tratar do periodo
de vigéncia da modalidade de financiamento federal em blocos, cujos dados de transferéncias

encontravam- se disponiveis no sitio eletrénico do FNS no periodo de realizac¢&o do estudo.

O banco de dados elaborado para o presente estudo foi composto por quatro grupos de
variaveis: a)variaveis populacionais; b) componente PAB; ¢) subcomponentes PAB fixo; d)

subcomponentes PAB variavel, os quais séo apresentados no Quadro 2.
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Quadro 2 - Variaveis analisadas segundo grupamento.

GRUPO DE
VARIAVEIS

VARIAVEIS

Variaveis

populacionais

Caodigo do municipio IBGE; populacéo

Componentes PAB

PAB Total; PAB Fixo e PAB variavel

Subcomponentes
PAB fixo

PAB fixo; incremento temporario ao PAB

Subcomponentes

PAB variavel8

Agentes comunitarios de saude (ACS); Saude bucal; incentivo
adicional ao programa de agentes comunitarios de satde incentivo
adicional PSF; incentivo adicional satde bucal; incentivo de atencéo
bésica dos povos indigenas; NASF; incentivo de implantacdo aos
NASF ; compensacdo de especificidades regionais (CER); salde da
familia; Programa Salde na Escola (PSE); incentivo para aten¢do ao
a saude no sistema penitenciario; incentivo ao programa academia da
salde; implantacdo ao a politica nacional de atencdo integral a satde
do homem; equipe de saude bucal - unidade odontolégica movel
(UOM); incentivo adicional UOM; PROESF; atencdo domiciliar
(EMAD); equipes multiprofissionais de apoio (EMAP); programa de
requalificacdo de UBS - reformas; PMAQ); equipes de consultérios
na rua (CNR).

Fonte: Elaboragéo propria, 2021.

Cabe salientar que a variavel Incremento Temporario do PAB foi incluida como

subcomponente do PAB Fixo conforme a classificacdo definida pelo Fundo Nacional de Salde.

Destaca-se, também, que durante o processo de organizacdo do banco de dados, as variaveis

“ACS” e “PSE” foram recompostas através do agrupamento de varidveis similares definidas

pelo FNS. Desta forma, para a variavel intitulada “ACS” foram integradas as variaveis “agentes

comunitarios de saude — acs”, “incentivo adicional assisténcia financeira complementar - acs -

8 A variavel “teste rapido de gravidez” presente no banco do FNS, foi excluida da analise do presente
estudo, devido ao volume financeiro anual irrisorio transferido para 0s municipios, em comparagdo aos recursos
dos demais programas ministeriais vinculados ao PAB variavel.
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95 por cento” e “incentivo adicional fortalecimento de politica afetas a atuacdo da estratificacdo
de acs - 5 por cento”. Ja a variavel PSE, foi conformada pelas variaveis “programa saude na

escola - semana salde na escola” e “programa saude na escola”.

6.4.PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados municipais foram agregados em estratos de municipios segundo porte
populacional. Utilizou-se como base para a estratificacéo, a populacdo de 2010, por se tratar do
ano de realizagdo do altimo censo demogréfico divulgado pelo IBGE. Assim, foram criados
quatro estratos populacionais com a finalidade de analise do presente estudo, a saber: a) estrato
1: municipios com até 20.000 habitantes (N= 248); b) estrato 2: municipio com populacgéo entre
20.001 e 50.000 habitantes (N= 126);) estrato 3: municipios com populacdo entre 50.001 e
100.000 habitantes (N= 27); estrato 4: municipio com populacdo acima de 100.000 habitantes
(N=16) (APENDICE A).

Para fins de interpretacdo do porte populacional dos municipios ao longo do trabalho,
foram considerados como pequeno porte 0s municipios pertencentes ao estrato 1, de medio
porte 0s municipios dos estratos 2 e 3 e de grande porte 0s municipios do estrato 4, baseado na
classificacdo observada na literatura nacional sobre o financiamento do SUS e o financiamento
federal da atencdo basica (SCATENA; TANAKA, 2000; CALVO et al, 2016; ARAUJO et al.,
2017)

Para fins de comparacdo da série historica em andlise, os dados financeiros foram
submetidos a atualizagdo monetaria pelo indice de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA), para
0 ano base de 2017, ultimo ano em estudo. Esse método corresponde ao processo de correcao
dos valores financeiros de diferentes datas para um ponto Unico no tempo (ano base),
neutralizando o efeito da inflagdo na variacdo desses valores (TAKAMATSU, 2006). Desta
forma, o termo “valor real” foi utilizado ao longo do estudo para definir os resultados que

sofreram atualizacdo monetaria.

Ademais, para permitir a comparacdo dos resultados com as faixa de valores minimos do
PAB fixo definidos em legislagdo ministerial no periodo analisado, tais valores foram
submetidos a atualizacdo monetéria (Tabela 2). Para o célculo per capita do PAB fixo, realizou-
se a correcdo da base populacional de acordo com o ano das transferéncias federais,
diferentemente do ocorrido na realidade, que demonstra a auséncia de atualizacdo, em portarias,

da base populacédo do céalculo do PAB fixo. No entanto destaca-se que tal correcdo teve como
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finalidade evidenciar a discrepancia entre transferéncias tedricas (estabelecidas na portaria) e

as transferéncias efetivas, quando se leva em conta a mudanca populacional do PAB fixo.

Tabela 2 - Atualizacdo monetéaria da faixa de valores minimo do PAB FIXO definidos em portarias
ministeriais, 2008 a 2017.

Valor Nominal (R$) Valor Real (R$)
Faixa de valores minimo  Faixa de valores minimo

2008 R$17,00 R$18,00 R$30,59 R$32,39
2009 R$18,00 * R$30,59 *
2010 R$18,00 * R$29,32 *
2011 R$18,00 R$23,00 R$27,69 R$35,38
2012 R$20,00 R$25,00 R$28,89 R$36,11
2013  R$23,00 R$28,00 R$31,39 R$38,21
2014 R$23,00 R$28,00 R$29,64 R$36,08
2015 R$23,00 R$28,00 R$27,85 R$33,91
2016  R$23,00 R$28,00 R$25,17 R$30,64
2017 R$23,00 R$28,00 R$23,68 R$28,83

Ano

Fonte: Elaboracédo propria, 2021.
*Prevaleceu 0 maior valor per capita do PAB fixo nos municipios cujos valores referentes ja eram
superiores ao minimo valor per capita proposto.

Para o0 estado e para cada estrato de municipios foram calculadas as frequéncias absolutas
(n) e relativas (%) do volume dos recursos financeiros do PAB fixo e variavel, bem como
calculada a média por cada estrato municipal por ano, no periodo de 2008 a 2017. Também, a
fim de permitir uma comparacao da evolucdo do financiamento da atencdo bésica entre 0s

estratos populacionais, foram estimados o valor per capita dos dados.

Para a analise e processamento dos dados foram utilizados o Microsoft Excel 2011, versdo

14.7 e o software estatistico Stata (Software for Statistics and Data Science), versdo 13.0.
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6.5.ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA.

Os dados utilizados neste estudo sdo caracterizados como informagdes de acesso publico,
como definido na Resolucdo n° 510/2016 vigente sobre as questdes éticas no campo da saide,
pois que encontram-se disponiveis no sitios eletrénicos governamentais sem restri¢do ao acesso

dos pesquisadores e dos cidadaos em geral.
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7. RESULTADOS

O volume total de recursos do Piso de Aten¢do Basica (PAB) corresponde a soma dos
componentes fixo e varidvel transferidos pelo Fundo Nacional de Saude aos municipios
baianos. Os resultados demonstraram um aumento do financiamento federal destinados ao PAB
dos municipios baianos, que variou de 1,2 bilhdes em 2008 para cerca de 1,5 bilhées em 2017,
em valores reais. Ao analisar os componentes, 0 PAB varidvel oscilou de 813 milhdes em 2008
para cerca de 962 milhdes em 2017 e para 0 PAB Fixo essa variagao foi de 423 milhdes para

aproximadamente 452 milhdes nestes respectivos anos (Gréafico 2).

Grafico 2 - Evolugdo das transferéncias federais (em valores reais) destinas ao PAB dos municipios da
Bahia, segundo componente fixo e variavel, 2008 a 2017
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Fonte: Elaboracéo propria. FNS, 2018.

Entre o primeiro e ultimo ano de anélise, a variacdo do PAB total foi de 14,30 %. O maior
incremento foi as custas do PAB variavel, cerca de 18,2%, enquanto que o incremento do PAB
fixo correspondeu a 6,72% (Tabela 3).



46

Tabela 3 - Volume total e variagcdo (%) das transferéncias federais (em valores reais) destinados ao PAB
dos municipios da Bahia, segundo componente fixo e varidvel, 2008 e 2017.

- 2008 2017 )
Variaveis Variacao (%)
Volume (R$)
PAB fixo  423.504.958,00 451.956.729,00 6,72
PAB variavel 813.291.321,13 961.695.709,33 18,25
PAB total  1.236.796.279,5  1.413.652.438,28 14,30

Fonte: Elaboracdo propria. FNS, 2018.

No que tange a participagdo destes componentes no volume total de recursos financeiros
do PAB, verificou-se que o0s recursos do PAB variavel representaram a maior parcela das
transferéncias federais, mantendo-se acima de 65% ao longo do periodo analisado. Em 2008,
cerca de 66% correspondiam ao PAB variavel e 34%, ao PAB fixo, tendéncia que se confirmou
em 2017 (Gréfico 3).

Gréfico 3 - Evolugdo da participacdo percentual (%) das transferéncias federais (em valores reais)
destinadas ao PAB Fixo e Varidvel dos municipios da Bahia, 2008 a 2017.
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Fonte: Elaboracéo propria. FNS, 2018.
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A distribuicéo do valor per capita segundo componentes do PAB para o estado da Bahia,
dos recursos federais transferidos para 0os municipios, indicou uma elevacao do valor per capita
do PAB variavel, saindo de R$56,08 em 2008, para R$62,67 hab./ano em 2017. Por outro lado,
ndo houve variagdo no valor per capita do PAB fixo que correspondeu a R$ 29,20 hab./ano em
2008 e R$ 29,45 hab./ano em 2017. Evidenciou-se, também, que entre os anos de 2008 e 2012,
houve uma elevacgdo progressiva do valor per capita do PAB total, as custas do componente

variavel. Por outro lado, a partir de 2012, constatou-se uma reducao desses valores (Grafico 4).

Gréfico 4 - Evolucéo dos valores per capita de recursos federais (em valores reais) transferidos para o
PAB dos municipios baianos, segundo componentes fixo e variavel, 2008 a 2017
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s
20,00
2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 [ 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
PAB FIXO 29,20 | 27,77 | 31,00 | 31,50 | 35,17 | 29,25 | 32,52 | 29,51 | 27,92 | 29,45
——PAB VARIAVEL | 56,08 | 54,84 | 69,13 | 74,11 | 86,76 | 73,52 | 72,84 | 75,57 | 71,92 | 62,67
—>=PABTOTAL | 8528 82,60|100,1|105,6|121,9 102710531053 101,496,778

Fonte: Elaboracgdo prépria. FNS, 2018.

Ao agrupar os dados dos valores per capita do PAB total segundo estrato populacional,
observou-se que 0s municipios de pequeno porte (estrato 1) receberam as maiores
transferéncias federais por habitante para atencdo bésica, durante todo o periodo. Também
verificou-se a mesma tendéncia de aumento do valor per capita do PAB até o ano de 2012 e
reducdo nos anos seguintes para todos os estratos, sendo esta variagdo mais significativa para o
estrato 1. Em todo periodo estudado o aumento para os municipios com até 20.000 habitantes
(estrato 1), variou de R$ 124,32 hab./ano em 2008 para R$143,36 por habitante/ano em 2017.
Para os estratos 2 e 3 observou-se menor variagdo e para 0s municipios com populagdo maior

que 100.000 hab. (estrato 4) ndo houve variagéo digna de nota (Gréfico 5).

Grafico 5 - Evolucdo recursos federais per capita (em valores reais) destinados ao PAB total dos
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municipios da Bahia, segundo estratos populacionais, 2008 a 2017

200,00
180,00 /Q
g 160,00 \._,_4 \
2 140,00 —
= 120,00 # = —
% 100,00 +— M
5 80,00 A= — -
5 60,00 |+ sems e e —_—
S 40,00
20,00
0,00
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
——0220.000 124,32 119,58 146,50 153,12 184,70 156,82 154,18 157,84 158,27 143,36
>20.000a50.000 | 100,94 97,88 116,55 124,57 150,00 123,80 125,58 127,38 121,89 121,71
—#—>50.0002100.000| 81,47 79,85 91,61 96,82 112,60 94,69 99,01 103,25 96,38 86,75
—>100.000 5556 54,26 66,68 6950 7294 62,64 6844 64,25 60,25 54,04

Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos dados do FNS, 2018.

Ao analisar a participacdo proporcional dos componentes fixo e variavel do valor per

capita do PAB transferido aos municipios, no primeiro e no Gltimo ano de estudo, observou-se,

nos estratos populacionais 1, 2 e 3 ( pequeno e medio porte), um cenario similar ao observado

para o total dos municipios baianos, com a participagdo majoritaria do componente variavel em

todos os anos. No entanto, para 0s municipios de grande porte (estrato 4), salienta-se que ndo

houve diferenca proporcional significativa entre os componentes fixo e variavel (Figura 4).
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Figura 4 - Participacdo proporcional (%) dos recursos federais para os componentes fixo e variavel do
PAB dos municipios da Bahia, segundo estratos populacionais, 2008 e 2017.
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Fonte: Elaboracdo propria. FNS, 2018.

Ao cotejar os valores minimos per capita do PAB Fixo com as faixas estabelecidas nas

legislagbes do Ministério da Saude, segundo estrato populacional, observou-se, no geral, que
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um percentual consideravel de municipios recebeu repasses federais abaixo do valor per capita
fixado em normativa, principalmente entre os anos de 2008 a 2010, com uma variacao que
alcancou no minimo 30,2% e 0 maximo de 100% dos municipios, dentre os estratos analisados.
Atabela 4. apresenta uma reducdo no percentual de municipios dos estratos 1 a 3 que receberam
recurso abaixo do minimo preconizado, a partir de 2011 e, especialmente, a partir de 2013. Para
0s municipios de grande porte (estrato 4), cerca de 100% dos municipios receberam repasses
abaixo do preconizado nas legislacdes em pelo menos metade do periodo analisado, notando-
se reducdo no percentual destes municipios apenas no periodo 2010 até 2012, e novamente em
2017. Cabe salientar que as faixas de valores minimos do PAB Fixo definidos em portaria, em
termos de valores reais, apresentaram defasagem ao longo do periodo analisado, cerca de 22%

para a faixa minima ao comparar os anos de 2008 e 2017.

Tabela 4 —Percentual (%) de municipios baianos, segundo estrato populacional, com repasse federal
inferior ao valor per capita minimo do PAB Fixo estabelecido em portarias ministeriais, 2008 a 2017.

PAB
fixo per o . . . . -
: % de municipios com repasse inferior ao PAB fixo per capita minimo
minimo
(valor
real)
Estrato 1 Estrato 2 Estrato 3 Estrato 4
2008 30,59 58,9 61,9 70,4 100
2009 30,99 87,5 88,1 100 100
2010 29,32 84,3 30,2 55,6 62,5
2011 27,69 0 1,6 0 18,8
2012 28,89 0 0 0 0
2013 31,39 15,7 17,5 100 100
2014 29,64 0 0,8 3,7 87,5
2015 27,85 0 0,8 3,7 93,8
2016 25,17 0,4 0,8 11,1 93,8
2017 23,68 0,8 0,8 7,4 68,8

Fonte: Elaboracéo propria. FNS, 2018.

Comparando-se 0s recursos repassados para o PAB fixo nos anos de 2008 a 2017,
observou-se que houve uma pequena elevacao da média dos valores per capita para os estratos
1 (até 20.000 hab.) e 2 (> 20.000 até 50.000 hab.) e uma pequena redugdo nos estratos 3 (>
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50.000 até 100.000 hab.) e 4 ( > 100.000 hab.). Também destaca-se que 0os municipios de
pequeno porte (estrato 1) apresentaram a maior média per capita do PAB fixo dentre os demais
grupos populacionais. Por outro lado, os municipios do estrato 4 (grande porte) apresentaram a
menor média de valor por habitante para o PAB fixo (Figura 5).

Figura 5 - Evolugdo das transferéncias federais per capita (R$/ hab. ano) (média, valores minimo e
maximo) destinados ao PAB fixo dos municipios da Bahia, segundo estrato populacional, 2008 a 201
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Fonte: Elaboracdo propria. FNS, 2018.

Comparando os valores minimo e maximo do PAB fixo per capita, houve uma maior
homogeneizacao entre 0os municipios dos estratos 3 e 4. Enquanto que para 0s municipios dos

estratos 1 e 2, houve uma variagdo maior entre os valores minimo e maximo.

Ao analisar o valor méaximo per capita recebido pelos municipios em cada estrato, é
possivel observar que os estratos 1 (até 20.000 hab.) e 2 (> 20.000 até 50.000) apresentaram a
maior diferenca per capita entre o valor minimo e maximo recebido pelos municipios que 0s

compdem. Esta diferenca apresentou-se mais acentuada, especificamente, a partir do ano de
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2015. No referido ano, notou-se um incremento anual do valor maximo do PAB Fixo de
aproximadamente 70% no estrato 1, quando comparado com 0 ano anterior, saindo de um
montante de R$ 59,71 hab./ano para R$120,06 hab./ano. Este estrato apresentou o maior

crescimento per capita do valor méaximo recebido do PAB fixo.

Essa elevacdo significativa do valor per capita do PAB fixo, a partir de 2015, pode ser
relacionada a inclusdo de emendas parlamentares no financiamento da Atengdo Basica, através
do componente Incremento Temporario do Piso de Atencdo Basica. Tal incentivo, componente
do PAB fixo foi implantado em 2014. Os municipios eram habilitados com 0 montante a ser
transferido a partir de portarias ministeriais anuais. E importante destacar que os municipios da
Bahia passaram a receber efetivamente o repasse do FNS do componente “incremento do PAB”
a partir do ano de 2015. Foi observada a influéncia significativa e crescente das emendas
parlamentares no montante transferido para o componente fixo do PAB nos anos de 2015, 2016
e 2017. Para os municipios do estrato 1, os recursos das emendas variaram de 2,4% a 27,6% do
volume total do PAB fixo nestes respectivos anos, sendo este o estrato em que houve maior

participacdo de emendas parlamentares (tabela 5).

Tabela 5 — Evolugdo do nimero de municipios que receberam o Incremento Temporério do PAB e
percentual do ITPAB (emendas parlamentares) em relagdo ao total do PAB fixo dos municipios da
Bahia, segundo estrato populacional, 2015 a 2017

Estrato 1 Estrato 2 Estrato 3 Estrato 4
N° N° N° N°
Ano Municipios % do Municipios % (#)X(F:AB Municipios % (#)X(F;AB Municipios % ??XEAB
com PAB fixo com com com
repasse do  referente  repasse do CHETENTEE repasse do MEEEE repasse do (EHETEE
ITPAB  aoITPAB  ITPAB  20ITPAB “igpag  0ITPAB - “iop,g  @0ITPAB
2015 4 2,4 4 0,7 1 0,7 - ]
2016 36 12,9 18 6,0 4 4,5 2 11
2017 96 27,6 48 21,0 11 8,0 6 3,2

Fonte: Elaboracdo propria. FNS, 2018

Quando analisado o quantitativo de municipios que receberam emendas parlamentares no
periodo analisado, segundo estrato, observou-se que em todos os estratos mais de 40% dos
municipios receberam recursos financeiros de emendas em pelo menos um dos anos analisados
com esse incentivo. No estrato 1, esse valor correspondeu a um total de 114 (45,9%)
municipios, para o estrato 2 esse numero referiu-se a 56 municipios (44,4%), para o estrato 3,
12 municipios (44,4%) e no estrato 4 um total de 7 (43,7%) municipios pertencentes ao grupo

receberam recursos provenientes de emendas
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Desagregando os dados dos estratos populacionais, relativos as emendas parlamentares
(APENDICE B), cabe destacar 0os municipios que receberam recursos desse incentivo nos trés
anos consecutivos do periodo estudado do Incremento Temporario do Piso de Atengédo Basica,
uma vez que as emendas complementaram de forma significativa o financiamento de atengéo
béasica local, em especial aos municipios do estrato 1. No estrato 1, o municipio de Lamardo foi
0 Unico a receber repasses de emendas para AB nos anos de 2015 a 2017, o volume de emendas
representou mais de 100% do total do PAB fixo nestes referidos anos, sendo essa propor¢éao
correspondente a cerca de 260% em 2015, 245%, em 2016, e 134% do PAB fixo, em 2017. J&
no estrato 2, cabe destacar o municipio de Coracdo de Maria, em 2015 as emendas
parlamentares representaram 64,98% do PAB fixo, em 2016, esse percentual foi de 80,62% e
54,46% em 2017. No estrato 3 o municipio de Irecé foi o Unico a receber tal incentivo nos trés
anos estudados, o percentual das emendas em relacéo ao PAB fixo, correspondeu a 19,94% em
2015, 23,73% em 2016, e 8,64% em 2017.

Os recursos de emendas parlamentares para AB para municipios do estrato 4,
diferentemente dos demais estratos, foram repassados apenas a partir de 2016, sendo o
municipio de llhéus o Unico a receber recursos federais nos dois anos estudado. Em 2016, o
volume representou apenas 2,2% do PAB fixo recebido pelo municipio, e em 2017, esse

percentual aumentou para aproximadamente 38% do PAB fixo.

Quanto a evolucdo do PAB varidvel per capita, 0 Grafico 6 apresenta a série historica
segundo porte populacional. Nota-se que houve um crescimento do valor por habitante/ano para
0 componente variavel do PAB em todos 0s grupos populacionais, com destaque para o0 ano de
2012, que registrou o maior volume per capita de toda a série histdrica, a saber, em ordem
decrescente, R$184,70 hab./ano (estrato 1), R$ 146,10 (estrato 2), R$111,76 (estrato 3) e
R$77,67 (estrato 4).

Tambem, € possivel observar que o valor per capita do PAB variavel dos municipios da
Bahia é inversamente proporcional ao nimero de habitantes. Desta forma, os municipios de
pequeno porte (estrato 1) apresentaram valores mais altos seguidos em ordem decrescente pelos
municipios de médio (estrato 2 e 3) e de grande porte ( estrato 4), esses Ultimos com 0s menores

valores per capita do PAB variavel ao longo dos anos (Grafico 6).
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Gréfico 6 - Evolucdo do repasse federal per capita do PAB Variavel dos municipios da Bahia, segundo
porte populacional, 2008 a 2017
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Fonte: Elaboragdo prépria . FNS, 2018.

Ao analisar a composicdo do PAB variavel segundo programas ministeriais, o estudo
revelou um padrdo da participacao percentual dos principais programas ministeriais em todos
0s grupos populacionais, sendo estes o Programa Saude da Familia , Agente Comunitario em
Salde, Saude Bucal, PMAQ - a partir do ano de 2012 -, e NASF em todos 0s quatro estratos
analisados (Tabela 6). Para os estratos 1 e 2, cujos municipios possuem populacao de até 50.000
habitantes (pequeno e médio porte), observou-se que a maior parcela dos recursos destinou-se
a Salde da Familia em todos os anos analisados. Porém, cabe destacar que houve uma reducéo
dessa parcela no decorrer dos anos, a medida que novos programas ministeriais eram
implementados e tinham adesao dos municipios. No estrato 1, a reducéo foi mais significativa,
equivalente a 21,9% , saindo de 51,4% em 2008, para 29,5% em 2017, j& para 0s municipios
do estrato 2 houve uma reducéo de 18,9% do montante para SF, caindo de 46,6% para 27,7%

no ultimo ano em analise.

Para os municipios com mais de 50.000 habitantes, estratos 3 e 4, as maiores parcelas de
recursos transferidos pelo PAB variavel, em todos os anos, foram direcionadas ao ACS.
Destaca-se que o financiamento de tal programa manteve-se sem muitas oscilagfes no periodo
analisado.
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Tabela 6 - Percentual de recursos federais destinados ao PAB Variavel transferidos para os principais
programas ministeriais dos municipios da Bahia, segundo estrato populacional, 2008 a 2017.

ESTRATOS Percentual de recursos federais repassados aos principais programas ministeriais do PAB Variavel
POPULACIONAIS 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
ESTRATO 01

ACS 30,4 28,0 27,6 30,4 25,5 26,1 27,8 28,9 27,9 30,7

SF 51,4 54,2 50,3 47,9 44,3 41,6 33,2 31,5 32,8 29,5

PMAQ - - - 0,4 7,8 12,1 15,7 17,6 16,5 15,1

SB 10,7 11,0 11,3 10,8 10,1 9,3 9,8 10,4 10,2 11,0

NASF 0,1 0,3 0,6 0,8 19 3,7 7,1 8,9 9,6 8,8
ESTRATO 02

ACS 35,5 35,0 34,5 36,6 32,1 33,3 334 34,4 34,1 34,8

SF 46,3 47,5 43,4 40,6 37,0 32,2 29,3 21,7 29,6 21,7

PMAQ 0,0 0,0 0,0 0,0 8,8 147 16,1 16,6 16,8 15,8

SB 9,2 9,5 8,9 8,7 8,1 7,9 7,8 16,6 8,0 9,2

NASF 0,2 1,0 2,4 3,2 3,6 4,0 6,0 7,0 7,6 7,2
ESTRATO 03

ACS 43,9 42,8 419 45,4 39,7 42,3 41,2 40,6 41,0 40,8

SF 37,4 37,3 34,9 32,3 31,6 27,2 247 23,6 26,0 24,0

PMAQ 0,0 0,0 0,0 0,3 59 8,3 13,8 15,3 15,1 14,6

SB 7,5 7,7 7,4 7,2 7,1 6,6 6,1 57 6,0 7,9

NASF 0,9 4,2 5,9 6,2 6,5 6,1 7,3 7,3 7,3 6,2
ESTRATO 04

ACS 42,4 42,4 42,3 43,6 41,7 41,6 40,2 42,2 40,4 43,7

SF 39,2 38,7 36,1 32,3 32,2 27,0 251 25,1 27,9 24,1

PMAQ 0,0 0,0 0,0 0,3 6,1 8,7 13,7 12,5 13,4 24,1

SB 7,7 7,9 7,3 6,5 6,7 59 59 59 59 8,3

NASF 2,0 5,0 57 5,8 5,8 49 53 6,4 6,6 41

Fonte: Elaboracédo propria . FNS, 2018.
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8. DISCUSSAO

No periodo analisado do estudo, 2008 a 2017, houve um aumento no aporte de recursos
federais para atencdo basica dos municipios da Bahia. Dentre os componentes do BLAB, o
PAB variavel apresentou o crescimento mais acentuado. Ao analisar os dados por estratos
populacionais, os achados revelaram que os valores per capita do PAB fixo e variavel dos
municipios da Bahia sdo inversamente proporcionais ao seu porte populacional. Assim, 0s
municipios baianos de pequeno porte (estrato 1) apresentaram as maiores médias de valor per
capita do PAB fixo, bem como o0s repasses per capita mais elevados do PAB variavel. Ja os
municipios de grande porte (estrato 4), apresentaram os menores valores per capita (PAB fixo
e PAB varidavel) em todos os anos analisados, quando comparados aos demais grupos
populacionais. Tais achados evidenciam a importancia das transferéncias condicionadas
realizadas pelo Ministério da Saude no financiamento da atencdo basica em municipios de

menor porte.

Quanto a composi¢do do PAB, para os municipios de pequeno e médio porte (estratos
1, 2 e 3) a participagdo majoritaria deveu-se ao PAB variavel. No entanto, nos municipios
baianos de grande porte (estrato 4) verificou-se uma diferenca pequena na participacao entre as
partes fixas e variaveis do PAB. Os programas/estratégias que mais concentraram recursos
federais do PAB varidvel em todos os estratos de municipios foram a ESF, SB PACS, PMAQ
e NASF.

No &mbito nacional, um estudo sobre a distribuicdo das transferéncias federais para AB
dos municipios brasileiros, também verificou uma elevacdo em valores reais (27%) do
financiamento para AB entre os anos de 2008 e 2016 assim como os achados do presente estudo.
As autoras também destacam um aumento da distribui¢do per capita dos recursos para AB no
Brasil, com destaque para as regides Nordeste e Norte (SANTANA; VILASBOAS, 2018).

Quanto ao repasse federal para o bloco da atengdo basica aos municipios baianos, 0s
estudo de Teles, Coelho e Ferreira (2016), revelou que 45,22% do volume total dos recursos
federais transferidos, fora destinados ao BLAB, no periodo de 2009 a 2012. As autoras também
observaram no periodo um aumento discreto, em valores reais, ao longo dos anos, em 2009
foram destinados 43,36% do total repassado, em 2010, este percentual subiu para 44,13%, e em
2011 para 44,41%. O estudo revelou ainda que o volume de recursos destinados a Atencao
Bésica dos municipios baianos ultrapassou o total repassado para a Média e Alta Complexidade
(MAC) em 2012.
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Estudos tém evidenciado um decréscimo na participacdo relativa do PAB Fixo no
financiamento da atencdo basica desde o inicio dos anos 2000, a medida que a descentralizacédo
da atencdo basica foi efetivada e os incentivos federais vinculados a programas ministeriais
(PAB variavel) foram ganhando forca (VAZQUEZ, 2011). Ferreira et al. (2015), ao analisar o
financiamento da atencdo basica de municipios de uma macrorregido do estado da Bahia,
constataram a mesma tendéncia no periodo de 2010 a 2012 (FERREIRA et al., 2015).

No tocante ao impacto do componente PAB variavel no financiamento global da AB, na
literatura nacional, evidencia-se 0 aumento expressivo do valor dos incentivos federais
repassados aos municipios para implantacdo e ampliacdo de programas e politicas definidas
pelo Ministério da Salde, especialmente a implantacdo de equipes de Saude da Familia (eqSF),
equipes de saude bucal (eSB) e NASF nos municipios brasileiros (FERREIRA et al., 2015;
MACHADO; FORTES; SOMARRIBA, 2004, MENDES; MARQUES, 2014). Machado,
Fortes e Somarriba (2004), destacam que 0s municipios tendem a aderir aos programas
ministeriais da atencdo basica movidos, principalmente, pelo interesse de obter mais recursos
para este nivel de atencdo, o que pode refletir em modelos de intervencbes que ndo tenham
flexibilidade para se adaptar as realidades locais. Os autores ainda mencionam que as diferencas
do PAB per capita recebidos pelos municipios expressam as distintas tendéncias de adesdo a
estes programas (MACHADO; FORTES; SOMARRIBA, 2004).

O PAB fixo é responsavel por financiar cerca de um ter¢o da atencdo bésica dos
municipios brasileiros, se constituindo como uma importante fonte de receita, tendo em vista a
maior autonomia dos gestores municipais para alocacdo destes recursos direcionados as agoes
e servicos de atencdo basica local. No entanto, a literatura evidencia a falta de atualizacdo do
valor monetéario dessa transferéncia intergovernamental, ao longo dos anos (LINS; MENEZES;
CIRIACO, 2021).

Apesar de ndo terem sidos identificadas diferencas significativas entre participacdo
proporcional dos recursos destinados ao componentes fixos e varidveis dos municipios de
grande porte ( estrato 4), observa-se na literatura que o PAB fixo adquire mais importancia na
participacdo do BLAB de municipios com mais de 50 mil habitantes (grande porte)
(MACHADO; FORTES; SOMARRIBA, 2004). Ferreira et al (2015), constataram que na
regido de saude de Salvador, a maior do estado da Bahia em tamanho populacional, os repasses
federais para o PAB fixo superaram o aporte de incentivos ministeriais, ainda que o volume do
PAB variavel tenha sido mais elevado do que nas demais regides da macrorregido Leste.

Segundo as autoras, tal cenario evidencia que as transferéncias federais para AB, especialmente
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dos municipios de grande porte, sdo, em sua maioria, baseadas pela populacdo (per capita)
(FERREIRA et al., 2015). No ambito regional, Santana e Vilasb6as (2018), identificaram que,
em termos de volume financeiro, as transferéncias federais para 0 BLAB dos municipios do
Nordeste e Sudeste foram as mais elevadas entre os anos de 2006 e 2018. As autoras mencionam
a possibilidade deste resultado estar relacionado ao efeito da base populacional, utilizada como
critério de distribuicdo dos recursos da AB para o PAB fixo, visto que ambas sdo consideradas

as regides mais populosas do Brasil.

Nos 10 anos de analise do presente estudo, a faixa de valores minimos per capita do
PAB fixo, determinada por legislacéo, variou de R$10,00 a R$28,00 por habitante. No entanto,
contatou-se que em valores reais, 0s dados obtidos no presente estudo, demonstraram uma
reducédo de 22% do valor per capita do PAB fixo quando comparados os anos de 2008 e 2017.
Tal tendéncia de reducdo, foi apontada também no estudo de Mendes e Marques (2014) sobre
o financiamento federal da atencdo basica. Os autores apontam que em um periodo de 18 anos
(1995-2012) houve um decréscimo significativo, da participacdo do PAB fixo, bem como uma
estagnacdo no valor per capita transferido para este componente (MENDES; MARQUES,
2014).

Vazquez (2011), ao analisar os impactos da vinculagdo de receitas e das transferéncias
condicionadas a adesdo de programas definidos pelo Ministério da Salde, menciona que a
expansao dos recursos federais destinados ao PAB ocorreu de forma mais significativa nos anos
iniciais de implantacdo de seus componentes fixo e variavel. Porém, nos anos subsequentes, na
grande maioria dos municipios, o0 volume e valores per capita das transferéncias federais, ndo
foram adequadamente corrigidos ao longo dos anos, no que tange a base populacional e a
correcédo da inflagdo, o que consequentemente influenciou na diminui¢cdo do PAB fixo com o

passar dos anos.

Ao analisar a evolucdo do financiamento da atencdo bésica, segundo estratos
populacionais, os achados revelaram maior variacdo e valor do PAB total por habitante para 0s
municipios baianos de pequeno porte (estratos 1) durante todo o periodo estudado. Resultados
similares foram averiguados pelo estudo de Machado, Fortes e Somarriba (2004), ao analisar o
financiamento da atencdo basica de municipios de Minas Gerais, 0 qual constatou que
municipios de pequeno porte (com até 10 mil hab.) apresentaram maior crescimento do PAB
per capita. Por outro lado, os autores mencionam que 0s municipios com populacdo acima de
50 mil (médio e grande porte), apresentaram uma reducdo do PAB per capita, no periodo de
1997 e 2000 (MACHADO; FORTES; SOMARRIBA, 2004). Tal tendéncia de reducao do PAB
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total per capita também foi observada no presente estudo para os municipios baianos de grande

porte (estratos 4).

Quanto ao valor per capita minimo do PAB fixo transferido pelo Ministério da Saude
aos municipios baianos, observou-se que pelo menos 60% dos municipios de grande porte ndo
receberam o valor minimo por habitante estabelecido pelas portarias ministeriais nos 10 anos
analisados. Achados semelhantes s&o verificados no estudo de Ferreira e demais pesquisadores
(2015), o qual revelou para a macrorregido leste da Bahia, que em 2010 apenas 39,50%
captaram o minimo valor per capita do PAB fixo como previsto na portaria vigente a a época.
Os autores destacam que ainda ndo ha uma compreensédo clara dos motivos que levaram a
municipios receberem valores per capita abaixo do minimo preconizado, mas que
possivelmente podem estar ligados a cortes de recursos devido a suspensdes ou atrasos nas
transferéncias, cujas ordem bancarias podem ter ultrapassado o ano de competéncia do
exercicio financeiro (FERREIRA et al., 2015).

Por outro lado, o estudo de Ciriaco, Azevedo e Lins (2021), ao analisar o componente
fixo do PAB, apresenta justificativas que evidenciam diferencas entre o que esta posto na norma
e a efetiva transferéncia dos recursos federais relativos ao PAB fixo. Os autores salientam que
dada a estagnacgéo da atualizacdo dos critérios de repasse através das portarias regulatorias do
PAB fixo e devido ao efeito de “corrosdo” do processo inflacionario, uma vez que nao ocorreu
a atualizacdo monetéria dos valores, as transferéncias per capita (efetivas) serdo sempre
menores do que as definidas em portaria no decorrer dos anos. Somado a isso, a regra de
definicdo dos valores ndo considera a dindmica populacional das localidades no decorrer dos
anos, e assim, municipios que apresentam um grande crescimento populacional, receberéo
menores valores per capita (efetivo) do PAB fixo, especialmente para 0s anos subsequentes ao
populacéo de referéncia definida na portaria (LINS; MENEZES; CIRIACO, 2021).

Um resultado inédito e relevante do presente estudo foi a identificacdo e mensuragao dos
valores repassados aos municipios baianos por meio do Incentivo Incremento Temporéario do
PAB, a partir de 2015, que revelaram a importéncia das emendas parlamentares na ampliacéo
dos recursos do PAB fixo de mais de 40% dos municipios neste periodo. Ndo foram
encontrados outros estudos na literatura nacional que analisaram informacdes semelhantes, o

que ndo permite comparacOes desses achados com outros estados.

A partir do ano de 2015, através da portaria N° 600/ 20159, o Ministério da Salde

9 A portaria n® 600, de 10 de junho de 2015 regulamenta a aplicagdo das emendas parlamentares que adicionarem
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estabeleceu um novo procedimento para as transferéncias dos recursos das emendas
parlamentares ao PAB. Com esse novo procedimento, o gestor municipal de saude deveria
indicar o objeto para alocacao do Incremento Temporario do PAB através do portal do FNS. A
prestacdo de contas para aplicacao destes recursos deveria ser realizada por meio do Relatério
Anual de Gestdo (RAG) (BRASIL, 2015).

A comparagdo dos recursos das emendas com o PAB fixo de alguns municipios que
receberam recursos de emendas (ITPAB) nos trés anos estudados de transferéncia destes
incentivo, permitiu identificar sua relevancia como instrumento de financiamento federal da
atencdo bésica. Para um dos municipios do estrato 1 (Lamar&o), o peso das emendas ultrapassou
100% do PAB fixo. Vasconcellos (2013) destaca que a maioria dos municipios brasileiros
apresenta dificuldades na geracdo de receitas proprias para custear as ac@es e servicos de saude,
especialmente os municipios de pequeno porte, para 0s quais a presenca de emendas, mesmo
com padréo instavel, podem gerar um impacto significativo no financiamento sistema de satde

local.

O estudo de Baptista et al (2012) analisou as emendas de natureza plurianual apresentadas
ao orcamento federal da salde, no periodo de 1997 a 2006. Apesar de referir-se as emendas da
area da saude, no geral, executadas pelo Ministério da Saude (recursos empenhados) e tratar-se
de um periodo anterior ao analisado, o que impossibilita a compara¢do dos dados com o
presente estudo, cabe ainda pontuar os destaques dos seus achados. As autoras destacam que a
salide é um dos setores governamentais importantes no que se refere a apresentacdo de emendas
parlamentares. Ao comparar 0s recursos das emendas a0 montante de incentivos ministeriais
de atengdo basica, o estudo revelou que na Regido Nordeste a execugdo de recursos de emendas
superou 20% os recursos destinados ao PAB fixo, na maior parte dos anos analisados,
mostrando uma tendéncia de aumento entre 2003 e 2006. Destaca-se que nesta época as
emendas parlamentares tinham carater de gasto autorizativo, no qual o Poder Executivo definia
a liberacdo destes recursos orcamentarios, ndo sendo compulsoria a execucdo dos projetos

apresentados e aprovados no Congresso (BAPTISTA et al., 2012).

Através dos dados analisados do FNS, bem como das portarias ministeriais analisadas que
instituiram o Incremento Temporéario do PAB, nédo ¢ possivel identificar informaces relativas
aos critérios de habilitagdo dos municipios e autoria da emenda, o que poderia possibilitar uma

compreensdo mais precisa sobre a selegdo dos municipios, bem como constatar se a finalidade

recursos a Rede SUS no exercicio de 2015, para incremento do Teto de Média e Alta Complexidade e do Piso de
Atencéo Basica. Além disso, revoga portaria n® 375, de 10 de mar¢o de 2014.
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destes recursos poderiam ou ndo compensar alguma desigualdade regional ou estrutural da rede
de saude. A informacéo sobre as transferéncias no nivel de detalhamento necessario, poderia
elucidar hipoteses de que a distribuicdo destes recursos esta pautada por interesses politicos
partidarios do poder executivo e dos parlamentares, conforme padrdo afirmado por Baptista et
al. (2012) e demais autores mencionados neste estudo.

O estudo de Souza (2003) analisou as emendas parlamentares de trés estados, dentre eles
a Bahia, no periodo de 1995 a 1999. A autora menciona que a emenda parlamentar pode ser
considerada um mecanismo politico capaz de redistribuir e reduzir desigualdades na capacidade
de financiamento dos estados e municipios. Apesar da visdo hegemonica da utilizacdo das
emendas como estratégia de sobrevivéncia eleitoral dos parlamentares e governos (SOUZA,
2003).

Os programas representados pelo PAB varidvel sdo considerados uma das transferéncias
mais dindmicas e predominantes na Ultima década, privilegiando principalmente municipios em
regibes carentes. De modo geral, nesse estudo, verificou-se que o PAB variavel foi o
componente com maior participacdo no financiamento da AB. No tocante aos subcomponentes
do PAB variavel, os resultados expostos no presente estudo estdo em consonancia com o que a

literatura tem revelado sobre os principais programas ministeriais da AB .

O estudo de Teles, Coelho e Ferreira (2016), analisando as transferéncias federais aos
municipios da Bahia, apontou que programas/estratégias que mais concentraram recursos, entre
2009 e 2012, foi a Saude da Familia e Agentes Comunitarios de Saude, representando juntos
cerca de 75% da transferéncia total do PAB variavel, no ano de 2012. Outro estudo verificou
que na Macrorregido Leste da Bahia, os subcomponentes do PAB variavel que se destacaram
em termos de incremento dos recursos federais, nos anos de 2010 a 2012, foram 0s programas
Salde da Familia, Agentes Comunitarios de Salde, Saude Bucal e NASF, destes, o ultimo

apresentou o maior acréscimo (FERREIRA et al., 2015).

Estudos tém apontado a importancia do PSF para o financiamento federal da atencédo
bésica. Machado et al (2004), em um estudo sobre a implantagdo do PAB em municipios de
Minas Gerais, mencionam que os recursos financeiros transferidos ao PSF contribuiram com
mais de 32% do valor do PAB para metade dos municipios que aderiram ao programa. Em um
estudo de caso realizado em um municipio baiano sobre o PSF, apresentou que 82% dos
recursos para o financiamento do PSF foram provenientes do Ministério da Saide no ano de
2005 (ROSA; COELHO, 2011). Mendes e Marques (2014), ao analisar os dados do FNS sobre

transferéncias federais para os municipios brasileiros, identificaram que a ESF, incluindo o



62

componente de eSB, foi um dos principais subcomponente do PAB variével, e corresponderam
a sua maior parte dos recursos ao longo dos anos 1990 e 2000. Vasconcellos (2013) destaca que
entre os anos de 2007 e 2010, a Bahia apresentou 0 maior crescimento de cobertura da ESF do

Nordeste, com uma variagdo correspondente a mais de 12%.

Outro programa que se destacou no presente estudo pela participacéo significativa do
PAB Variavel foi o PMAQ-AB, o qual também é mencionado com destaque na literatura. Cabe
destacar, dentre os resultados do estudo, o crescimento expressivo do valor per capita do PAB
variavel, em todos os grupos populacionais, do ano de 2011 para 2012, este Gltimo apresentando
o maior valor per capita do PAB Variavel de toda a série historica na Bahia. Tal cenario pode
ter sido motivado pela transferéncia dos recursos do PMAQ-AB através da adesdo dos
municipios baianos no seu ano de criacdao. O programa foi instituido juntamente com a segunda
edicdo da Politica Nacional de Atencdo Basica, em 2011, a qual destacava medidas para
aumento do financiamento da Atencdo Basica (MENDES; MARQUES, 2014; PINTO;
SOUSA; FERLA, 2014).

Conforme apontam Pinto, Souza e Ferla (2014), a implantacdo do PMAQ-AB teve
impacto significativo no financiamento global da AB, entre os anos de 2011 e 2014, 30% do
aumento do PAB variavel se deu pela criagdo deste componente de qualidade. Os autores
apontaram ainda uma tendéncia de crescimento das transferéncias federais para o PMAQ-AB

conforme a expansédo da adesdo dos municipios ao programa.

Ainda que a tematica do financiamento da salde por recursos proprios municipais ndo
seja objeto do presente estudo, é importante abordar o tema frente a relacdo e importancia das
transferéncias federais para os municipios de grande porte, bem como pela possibilidade deste
municipios terem maior facilidade em aderir a tal incentivos do PAB variavel diante dos
critérios estabelecidos pelo Ministério da Salde. Segundo Vazquez (2011), os incentivos
financeiros do governo federal, induzem contrapartidas adicionais com recursos proprios dos
gestores municipais para a manutencdo dos programas e estratégias ministeriais, pois tais
incentivos ndo cobrem inteiramente os custos de oferta dos programas. Os resultados do estudo
de Simdo e Orellano (2015), ao investigar a existéncia de uma relacdo positiva entre receita
municipal per capita e o recebimento de recursos federais do SUS, revelaram que municipios
com maior poder de arrecadacdo possuem mais recursos a serem destinados a salude e por isso
teriam mais incentivos para a adesdo dos programas ministeriais , 0s quais impde custos ao
municipio. Neste sentido o estudo de Lima e Andrade (2009), analisando as condicdes de

financiamento do SUS nos municipios brasileiros de grande porte, revelou que na regido
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Nordeste, pelo menos 68% destes municipios, possuiam receitas de transferéncias federais SUS
superiores a arrecadacdo tributaria propria (LIMA; ANDRADE, 2009).

A literatura aponta que, 0os municipios de pequeno porte costumam ter uma baixa
capacidade de arrecadacdo de receitas, enfrentando dificuldades para o financiamento e
desenvolvimento da politica de saude publica local (MENDES; MARQUES, 2014). O estudo
de Vasconcellos (2013), corrobora tal afirmativa, ao destacar que as condicionalidades
definidas pela Unido para adesdo aos programas da politica de atencdo basica, dificultam a
estruturacdo da atencdo basica local. Assim, muitos municipios pequenos, por ndo se
enquadrarem aos critérios estabelecidos, ndo conseguem captar tais incentivos, considerados
fontes adicionais ao orgamento da saide municipais (LIMA; ANDRADE, 2009), e por este
motivo, precisam cobrir tal lacuna com os recursos proprios e o PAB fixo (VASCONCELLOS,
2013). Em contrapartida, tal caracteristica ndo foi observada nos achados do presente estudo
para 0s municipios baianos do estrato 1 na captacdo dos incentivos ministeriais, visto que 0s
programas com maior participacao do PAB varidvel se igualaram aos demais estratos de médio

e grande porte, e o valor per capita do PAB variavel foi o mais elevados no periodo analisado.

Autores tém mencionado que os recursos do PAB Variavel sdo essenciais para
complementar o financiamento da saiude de muitos municipios (DAIN, 2007; MENDES;
MARQUES, 2014; SCATENA; TANAKA, 2000). Mendes, Carnut e Guerra (2018) frisam que
o financiamento da AB, desde a criacdo do PSF, foi orientado por incentivos financeiros a
programas oficiais do Ministério da Saude (PAB variavel), estimulando os municipios a
aderirem programas e servicos que lhes adicionassem receita financeira, 0 que aumenta o poder
da Unido na inducdo da politica de satde. Vasconcellos (2013), ao entrevistar 0s gestores da
atenc&o basica dos municipios baianos sobre o financiamento federal da ateng&o basica, salienta
gue estes atores consideravam positiva tal inducéo financeira por parte do nivel federal, tendo

em vista as limitacGes orcamentarias e financeiras dos municipios de pequeno porte.

Outra questdo importante a ser considerada é a dificuldade de gestdo dos recursos por
muitos municipios, seja pela baixa capacidade técnica, seja pela limitada alocacéo de recursos
para resolucdo de problemas mais prevalentes e emergenciais da populacéo local, considerando
gue uma parcela destes recursos ja esta condicionada a programas ministeriais (CABREIRA et
al., 2018).

Os mecanismos do financiamento federal do SUS avancaram na perspectiva da
regularidade das transferéncias, porém ndo se conseguiu adotar de forma mais consistente

critérios de distribuicdo de recursos para os municipios, conforme o artigo 15 da Lei Orgéanica
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da Saude, sendo as portarias do Ministério da Saude responsaveis por orientar o financiamento
do SUS, preservando de certa forma as diferencas pregressas na distribuicdo regional dos
recursos federais (PIOLA, S.F; BARROS, 2016).

Estudos tém destacado que a alocacdo de recursos financeiros deve favorecer 0s
municipios com condigdes sanitérias e socioecondmicas mais precarias, sendo estes os critérios
que deveriam ter maior peso para a alocagdo financeira em detrimento do porte populacional
(MENDES; LEITE; MARQUES, 2011; TELES; COELHO; FERREIRA, 2017). Apesar da
analise dos dados aqui apresentados ter como referéncia o porte populacional dos municipios,
ao observar os resultados sobre valores per capita (PAB fixo e Variavel) federais destinados a
atencdo basica dos municipios baianos, o estrato 1 ( pequeno porte) se destaca dos demais por
apresentarem um valor superior em todo o periodo. Tal revelacdo aponta para um cenario
relativamente mais equitativo, indo na contramédo do contexto brasileiro para alocacdo de
recursos para a saude, que no geral € caracterizado por favorecer 0s municipios e regides que
dispbem de maior capacidade instalada em detrimento dos que apresentam maior necessidade

de servigos.

Neste sentido, o financiamento federal da saude, contemplada a politica de atencéao basica,
para tornar-se mais equanime, deve corrigir também as desigualdades entre as distintas
capacidades de manutencdo do financiamento dos estados e municipios brasileiros (MENDES;
LEITE; MARQUES, 2011).

Por fim, cabe salientar que a transferéncia federal dos recursos financeiros € condicao
necessaria, mas nao suficiente para efetivacdo de acdes e servigos em saude relacionadas as
necessidades de saude da populacédo local. Aspectos como a qualidade dos gastos, distribuicéo
equitativa e uma gestdo racional destes recursos, que evite desperdicios, sdo aspectos
fundamentais (TELES; COELHO; FERREIRA, 2016).

Como limitagdes dos resultados do presente estudo, cita-se a utilizacdo de dados
secundarios, disponibilizados pelo Fundo Nacional de Saude. Destaca-se também que a escolha
pela classificacdo das transferéncias federais por data de realizacdo da ordem bancéria pode ter
influenciado os resultados encontrados, tendo em vista que existem algumas diferencas

temporais em comparacdo ao ano de competéncia de transferéncias das parcela mensais .

Salienta-se que mudancas recentes ocorridas no financiamento federal do sistema de
salde brasileiro, que apontam para o desfinanciamento da atencdo béasica, em especial, a
extingdo do formato de repasse do BLAB e o estabelecimento de um novo modelo de
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financiamento federal da atengéo basica em 2019 (Programa Previne Brasil), em meio a EC 95
de congelamento dos gastos, podem dificultar a comparacéo entre os resultados do presente
estudos com dados mais atuais e, consequentemente, a continuidade do monitoramento da
politica de financiamento federal da AB, principalmente por dois fatores. O primeiro refere-se
a indisponibilidade de dados detalhados sobre os recursos alocados a atengdo bésica pelo
Ministério da Saude, dada as mudancas nas definicdes e agrupamentos da acédo
detalhada/programa disponiveis ao publico no portal do FNS. O segundo fator diz respeito a
modificacdo, em 2019, dos critérios de distribuicdo de recursos federais para a atencdo basica
dos municipios, estabelecidos pelo Programa Previne Brasil. Além de extinguir os componentes
fixo e variavel do PAB, o referido programa define uma nova conformacdo para o
financiamento da atencdo basica composta por: i) capitacdo ponderada, ii) pagamento por
desempenho, iii) incentivo para agdes estratégicas, e iv) incentivo financeiro com base em
critério populacional (BRASIL, 2021).

Cabe ainda destacar que os repasses regulares de base populacional e de incentivos para
custeio de equipes de atencdo basica, 0 NASF e o PMAQ deixaram de existir com 0 novo
modelo de financiamento. Desta forma, os Pisos de Atencdo Basica (PAB) Fixo e Variavel
foram substituidos pela capitacdo ponderada — nimero de cadastros realizados -, e as a¢des e
programas vinculados ao PAB variavel passaram a compor o eixo “incentivos para acgoes
estratégicas.

Estudos tém apontado para 0s possiveis impactos ocasionados pela nova politica de
financiamento da AB, que incluem a limitacdo da universalidade, ampliacao das distor¢des no
financiamento, e contribuicdo para o retrocesso de conquistas historicas para reducdo das
desigualdades em salde. Ao adotar a capitacdo ponderada como critério de transferéncias
federais para AB, em substituicdo transferéncia per capita, acaba-se com o carater pré-fixado
do financiamento deste nivel de atencdo, estabelecido pela NOB 96, com a criacdo do PAB
fixo. O desestimulo @ manutencdo do NASF coloca em risco a integralidade do cuidado na AB
(MASSUDA, 2020; SETA; OCKE-REIS; RAMOS, 2021). Tais efeitos podem acentuar a
distribuicdo desigual dos recursos federais destinados a atencdo béasica dos municipios
brasileiros, principalmente considerando a relevancia do PAB variavel para o financiamento
dos municipios, especialmente os de pequeno e médio porte, considerando a extingédo de dois
programas ministeriais cuja participacdo no PAB varidvel mostrou-se significativa (NASF e
PMAQ), a partir dos resultados apresentados no presente estudo.

Como potencialidades, enfatiza-se o carater inovador do objeto do estudo sobre a anélise
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do financiamento federal da atencéo basica no periodo de vigéncia dos blocos de financiamento,
tematica escassa na literatura. Também, por ter como base de categoriza¢do dos municipios, o
porte populacional, fator importante na definicdo do nivel de operacionalizagcdo da politica de

atencdo basica local, em um contexto prévio ao Programa Previne Brasil.

Outra potencialidade que merece destaque, refere-se ao cenario do estudo, a Bahia é um
dos estados mais populosos do Brasil, e caracteriza-se por uma distribuicdo populacional
desigual nos seus 417 municipios, cendrio que reflete em diferentes niveis de desenvolvimento
da politica de atencdo basica em seu territério. Ademais, a analise dos dados do presente estudo
seguiu o rigor metodoldgico necessario, com a realizacdo da atualizagdo monetaria dos dados
financeiros para considerar as alteracdes da inflacdo sobre os valores financeiros, permitindo a

comparabilidade destes ao longo da série historica estudada.

Isto posto, em um cenario marcado por uma nova politica de financiamento da AB, com
a vigéncia do Previne Brasil a partir de 2020, o presente estudo torna-se ainda mais relevante
por contribuir com o monitoramento e analise da politica de financiamento federal da AB no

periodo de vigéncia do Bloco de Atencédo Basica e seus componentes fixo e variavel do PAB.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados apresentados no presente estudo demonstraram um aumento do
financiamento federal da atengdo basica , em valores reais, para 0s municipios do estado da
Bahia, refletindo a priorizagéo, pelo Ministério da Saude, para este nivel de atengéo relatada na
literatura. Merecem destaque 0s municipios baianos de pequeno porte para os quais foi
verificado o maior incremento do PAB total no periodo analisado. Os achados também
reforcaram a importancia do participagdo do PAB variavel no Bloco de Atencdo Bésica,
principalmente para 0os municipios de pequeno e médio porte, com destaque para 0s programas
ministeriais SF, ACS, PMAQ e NASF.

Foram observadas diferencas na distribuicdo dos recursos federais segundo porte
populacional, com um cendrio que aponta para uma perspectiva mais equitativa. Os municipios
dos estratos 1 e 2 ( até 50 mil hab.) receberam os maiores valores per capita destinados ao PAB
total, bem como para seus componentes fixo e variavel, enquanto os municipios dos estratos 3
e 4 (‘acima de 50 mil hab.) receberam os menores valores por habitante em todo o periodo
analisado. Cabe salientar que 0s municipios pequenos sao caracterizados pela sua maior
limitacdo de arrecadacdo financeira e portanto, possuem maior dependéncia dos recursos

federais para o desenvolvimento da politica de atencdo basica local.

Destaca-se ainda que os dados revelaram que mais da metade dos municipios da Bahia
de grande porte populacional receberam repasses federais referente ao valor do PAB fixo per
capita abaixo do preconizado pelas portarias do Ministério da Saude, em nove dos dez anos
estudados. O estudo também expés a participacdo significativa das emendas parlamentares,
através do incentivo temporario do PAB, no financiamento federal da atencdo basica,
principalmente dos municipios de pequeno porte. Assim, recomendam-se estudos sobre a
utilizacdo de emendas parlamentares no &mbito da salde, em especial da atengdo basica, com
0 intuito de esclarecer e tornar mais transparentes os critérios utilizados para habilitacdo dos
municipios e investigar se a finalidade destes recursos poderiam ou ndo compensar alguma

desigualdade regional ou estrutural da rede de saude.

O presente estudo ndo tem pretensdo de generalizar seus achados para todos 0s
municipios, porém pode-se supor certo grau de similaridade para os municipios brasileiros, ao
considerar o fator porte populacional, em especial aqueles da regido nordeste, tendo em vista
suas caracteristicas comuns, socioecondmicas e de salde, sobretudo no que se refere a

estruturacdo da rede de servicos de saude.
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Devido a complexidade da temética do financiamento do SUS, a interpretacdo dos seus
dados financeiros ndo se configura uma tarefa simples. Mdultiplos sdo os fatores que devem ser
considerados para sua analise, como contexto historico, politico, econdmico e social.
Associam-se a tal complexidade, a disponibilidade de dados detalhados e claros sobre repasse,
alocacdo e execucdo orcamentarias do SUS nas trés esferas governamentais.

Ao reconhecer a relevancia da estrutura do financiamento na condugdo, execucao e
manutencdo das politicas de saude, recomendam-se estudos sobre o financiamento da atencédo
basica, no ambito local, considerando os fatores porte populacional e regido geografica, para a
melhor compreensdo de padrbes de alocagdo dos recursos federais analisados. Também, é
importante destacar a necessidade de estudos na perspectiva de acompanhamento da politica de
financiamento da atencdo basica, baseada em fatores relacionados a necessidades de salde,
mediante alocacdo e execucOes orcamentarias nas diferentes regides do Brasil (SANTANA,;
VILASBOAS, 2018), com vistas a identificar se a distribuicio de recursos federais tem

contribuido para a reducdo das desigualdades de satde no territorio brasileiro.

A partir de 2015, evidencia-se 0s caminhos para o desfinanciamento do sistema de salde
publica brasileiro, diante da manutencéo das medidas de austeridade fiscal por longo prazo (EC
95/2016), bem como com a prorrogacao e o aumento do percentual da desvinculacdo da receita
(DRU) com a EC 143/2015. Tais caminhos impactam diretamente na consolidacdo do SUS, e

consequentemente, da atencao basica no territorio brasileiro.

Frente a este cenario de contracdo significativa de gastos publicos das politicas sociais,
0 Ministério da Saude, em 2019, aposta em uma das principais mudancas para o financiamento
do SUS, com o lancamento do Programa Previne Brasil. Esta nova politica de financiamento
da AB pode gerar impacto no SUS, bem como na salde da populacéo, e por isso aponta-se a
necessidade de desenvolver estudos para verificar os efeitos do Previne Brasil sobre a
distribuicdo dos recursos federais para atencdo basica, identificando se 0s novos critérios

distributivos podem potencializar as desigualdades de saude no territdrio brasileiro.

Por fim, diante da caracterizacdo de enormes desigualdades sociais na sociedade
brasileira, é necessario que o financiamento do SUS, para o atendimento do direito a salde,
considere as diferentes necessidades de satde dos grupos populacionais, considerando a enorme

heterogeneidade dos municipios brasileiros.



69

REFERENCIAS

ALMEIDA, H. P.; CUNHA, F. S.; SOUZA, F. B. A. Relagdes intergovernamentais e
interinstitucionais na implantacéo da Estratégia Satde da Familia no Rio de Janeiro: estudo
do Complexo do Alemao. Saude em Debate, Rio de Janeiro, v. 35, n. 88, p. 39-47, jan/mar.
2011.

AQUINO, R.; MEDINA, M.G.; NUNES, C.A.; SOUSA, M.F. Estratégia Satde da Familia e
reordenamento do sistema de servicos de saude. In.: Paim, J.S., Almeida-Filho, N., Satde
Coletiva: Teoria e Prética. Medbook, 2014. Cap. 25, p. 353- 371.

ARAUJO, C. E. et al. Os municipios brasileiros e os gastos proprios com satde: algumas
associacdes. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 22, n. 3, p. 953-963, 2017.

BAPTISTA, T. W. DE F. et al. As emendas parlamentares no orcamento federal da salde.
Cadernos de Saude Puablica, v. 28, n. 12, p. 2267-2279, dez. 2012.

BAHIA. Secretaria da Saude do Estado da Bahia (SESAB). Plano Estadual de Saude 2016-
2019. Revista Baiana de Saude Publica. v. 40, supl. 3, out./dez. 2016, Salvador, 2016.

BAHIA. Secretaria da Saude do Estado da Bahia (SESAB). Diretoria de Atencdo Basica.
Plano Estadual de Atencéo Bésica (PEAB). 2013, 48 p. Disponivel em:
http://www.saude.ba.gov.br/dab/arquivos/PEAB_WEB.pdf. Acesso 08 Out 2017.

. Lei n® 8080, de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condi¢bes para promocéo,
protecdo e recuperacdo da saude, a organizagdo e o financiamento dos servicos
correspondentes e das outras providéncias. Diario Oficial [da] Republica Federativa do
Brasil, Brasilia (DF), 20 set. 1990a. Secéo I, p. 18055.

. Lein®8.142, de 28 de dezembro de 1990. Dispde sobre a participagdo da
comunidade na gest&o do Sistema Unico de Satde (SUS) e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area de salde e da outras providéncias. Diério
Oficial [da] Republica Federativa do Brasil, Brasilia (DF), 31 dez.1990b. Secéo I, p.
25694.

. Ministério da Saude. Norma Operacional Basica 1993. Portaria MS n. 545 de 20
maio 1993. Estabelece normas e procedimentos reguladores do processo de descentralizacdo
da gestdo das acdes e servicos de salde através da NO B SUS 01/93. Disponivel em
<http://siops.datasus.gov.br/Documentacao/Portaria%20545 20 05 1993.pdf> Acesso em:
12 fev. 20109.

. Ministério da Satde. Norma Operacional Basica 1996. Portaria MS n. 2 203,de 06
nov 1996. Redefine o modelo de gestdo do Sistema Unico de Saude e disciplina as relagdes
entre as trés esferas de gestdo do Sistema. Disponivel em
http://www.portalsocial.ufsc.br/legislacao/saude/nob96.pdf Acesso em: 12 fev. 2017.

.Portaria GM/MS n.° 84, de 6 de fevereiro de 1998 — Define o valor maximo do PAB
fixo.

. Portaria n® 3.925, de 13 de novembro de 1998. Aprova o Manual para Organizacao



70

da Atencéo Basica no Sistema Unico de Saude. Diario Oficial da Uni&o 1998; 17 nov
(republicado). 1998 b.

. Ministério da Salude. Departamento de Atengdo Bésica. Secretaria de Politicas de
Salde. Programa Saude da Familia. Revista de Saude Publica [online]. 2000, v. 34, n. 3
[Acessado 17 Julho 2021] , pp. 316-319. Disponivel em: <https://doi.org/10.1590/S0034-
89102000000300018>. Epub 06 Ago 2001. ISSN 1518-8787.

. Ministério da Saude. Portaria GM n° 1.444, de 28 de dezembro de 2000. estabelece
incentivo financeiro para reorganizagdo da atencédo a saude bucal prestada nos municipios por
meio do Programa de Saude da Familia. Diario Oficial da Unido de 29/12/00, se¢dol, pagina
85.

.Ministério da Saude. Portaria n® 95, De 26 de Janeiro de 2001. Aprova a Norma
Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS-SUS 01/2001 que amplia as responsabilidades
dos municipios na Atengédo Basica; define o processo de regionalizagdo da assisténcia; cria
mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do Sistema Unico de Sadde e
procede a atualizacdo dos critérios de habilitagdo de estados e municipios. Gabinete do
Ministro 2001a.

. Ministério da Saude. Portaria n°® 2034/GM, de 07 de novembro de 2001. Definir que
o0 Piso de Atencdo Basica Ampliado — PAB Ampliado — consiste em um montante de recursos
financeiros destinado ao financiamento do conjunto de procedimentos da atencdo basica a
salde constante do ANEXO desta Portaria. Brasilia, DF: Ministério da Satde, 2001b.
Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/portal/
arquivos/pdf/Portaria%20GM%202034.pdf>. Acesso em: 17 abr. 2020.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria Executiva. Programa Atencédo Basica (PAB): parte
fixa / Ministério da Salde, Secretaria Executiva. — 2. ed. rev. e atual. — Brasilia: Ministério da
Salde, 2002. 28 p.: il. col. — (Série C. Projetos, Programas e Relatdrio)

. Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Para entender a gestdo do SUS /
Conselho Nacional de Secretarios de Saude. - Brasilia : CONASS, 2003.

. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Saude Departamento de Atengédo
Basica. PROESF Projeto de Expansdo e Consolidacdo do Saude da Familia. Brasilia — DF,
junho de 2003. p 18. 2003

. Ministério da Saude. Portaria GM n° 1.350, de 24 de julho de 2002. Instituiu 0
Incentivo Financeiro Adicional vinculado ao Programa de Salde da Familia e ao Programa de
Agentes Comunitarios de Salde. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2004b. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/port_1350.pdf>. Acesso em 10 maio 2019.

. Ministério da Saude. Portaria n® 1.434/GM, de 14 de julho de 2004. Define
mudancas no financiamento da Aten¢do Basica em salide no &mbito da estratégia Salude da
Familia, e da outras providéncias. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2004a. Disponivel em:
<http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2004/GM/GM- 1434.htm>. Acesso 11 de
Julho de 20109.

. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n°. 399, de 22 de fevereiro de 2006. Divulga o
Pacto pela Saude 2006 — Consolidacdo do SUS e aprova as Diretrizes Operacionais do
Referido Pacto. Disponivel em: <



71

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2006/prt0399 22 02_2006.html> Acesso em 12
abril 2018.

. Ministério da Saude. Portaria n® 2.133/GM de 11 de setembro de 2006 Define o valor
minimo da parte fixa do Piso de Atencao Basica - PAB, para efeito do calculo do montante de
recursos a ser transferido do Fundo Nacional de Satde aos municipios e ao Distrito Federal, e
divulga os valores anuais/mensais da parte fixa do PAB, por municipio e Distrito Federal.
DOU- 175 SEC-1 PG- 45/110 DE 12.09.06

. Ministério da Saude. Portaria Conjunta N°47, de 23 de junho de 2006. DOU de
26/06/2006.

. Ministério da Salde. Portaria N° 650, De 28 De Marco De 2006. Define valores de
financiamento do PAB fixo e variavel mediante a revisao de diretrizes e normas para a
organizacdo da Atencao Basica, para a estratégia de Salde da Familia e para o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude, instituidos pela Politica Nacional de Atencéo Basica.

. Ministério da Saude. Portaria N° 204, de 29 de Janeiro de 2007. Regulamenta o
financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as acdes e 0s servigos de salde, na
forma de blocos de financiamento, com o respectivo monitoramento e controle. DOU de
31/01/2007.

.Ministério da Saude. Portaria N° 2.143, de 09 de outubro de 2008. Define critérios
para o incentivo financeiro referente a inclusdo do microscopista na Atencdo Basica para
realizar, prioritariamente, acdes de controle da maléria junto as Equipes de Agentes
Comunitarios de Salde - eACS e/ou as Equipes de Saude da Familia — eSF.

. Ministério da Salde . Portaria n°® 3.067 de 23/12/2008 — Define o valor minimo da
parte fixa do Piso da Atencdo Basica — PAB, para efeito de calculo do montante de recursos a
ser transferido do Fundo Nacional de Saude aos Fundos de Saude dos Municipios e do
Distrito Federal, e divulga os valores anuais e mensais da parte fixa do PAB, por Municipio e
Distrito Federal.

. Ministério da Salde. Portaria GM/MS n°. 837, de 24 de abril de 2009. Altera e
acrescenta dispositivos a portaria n° 204/GM, de 29 de janeiro de 2007, para inserir o Bloco
de Investimentos na Rede de Servicos de Salde na composi¢do dos blocos de financiamento
relativos a transferéncia de recursos federais para as a¢0es e 0s servi¢os de satde no ambito
do Sistema Unico de Satde — SUS. 2009. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2009/prt0837_23 04 2009.html>. Acesso em:
10 mar. 2018.

. Ministério da Saude. Portaria n® 2.007, de 1° de setembro de 2009. Define o valor
minimo da parte fixa do Piso de Atencdo Basica (PAB), para efeito do calculo do montante de
recursos a ser transferido do Fundo Nacional de Salde aos Fundos de Saude dos Municipios e
do Distrito Federal, e divulga os valores anuais e mensais da parte fixa do PAB, por
Municipio e para o Distrito Federal. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2009/prt2007_01_09_2009.htmI> Acesso em
20 maio 2020.

. Ministério da Saude. Portaria n® 3.170, de 19 de outubro de 2010. Atualiza a base
populacional utilizada para o calculo do montante de recursos do Piso de Atencédo Basica -



72

PAB, a ser transferido do Fundo Nacional de Saude aos Fundos de Satde dos Municipios e do
Distrito Federal, e divulga os valores anuais e mensais da parte fixa do PAB. Disponivel em:
<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2010/prt3170_19 10 2010.htmI> Acesso em
20 maio 2020.

.Ministério da Saude. Portaria no 1.602, de 9 de julho de 2011. Define o valor
minimo da par- te fixa do Piso de Atencdo Basica (PAB), para efeito do calculo do montante
de recursos a ser transferido do Fundo Nacional de Satde aos Fundos de Saude dos
Municipios e do Distrito Federal. Diario Oficial da Unido 2011; 10 jul.

.Ministério da Saude. Portaria N° 122 de 25 de janeiro de 2011. Define as diretrizes
de organizacéo e funcionamento das Equipes de Consultério na Rua. Publicada no D.O.U., de
26/01/2012, Secdo 1, paginas 46 e 47, 2011.

.Ministério da Satde. Portaria N°1.654, de 19 de julho de 2011. nstitui, no dambito do
Sistema Unico de Satde, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencéo Basica (PMAQ-AB) e o Incentivo Financeiro do PMAQ-AB, denominado
Componente de Qualidade do Piso de Atencdo Bésica Variavel - PAB Variavel.

. Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 2012. Regulamenta o paragrafo 3° da
Constituicao Federal para dispor sobre os valores minimos a serem aplicados anualmente pela
Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios em agdes e servicos publicos de salde;
estabelece critérios de rateio dos recursos de transferéncias para a saude e outras providéncias
Diario Oficial da Unido. 14 Jan 2012.

. Ministério da Salde. Portaria n® 953, de 15 de maio de 2012. Define o valor minimo
da parte fixa do Piso de Aten¢do Basica (PAB), para efeito do célculo do montante de
recursos a ser transferido do Fundo Nacional de Salude aos Fundos de Salde dos Municipios e
do Distrito Federal, e divulga os valores anuais e mensais da parte fixa do PAB. Disponivel
em : < https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0953 15 05 2012.html>
Acesso em 25 maio 2020.

. Ministério da Saude. Portaria n® 1.409, de 10 de julho de 2013. Define o valor
minimo da parte fixa do Piso de Atencdo Bésica (PAB) para efeito do calculo do montante de
recursos a ser transferido do Fundo Nacional de Saude aos Fundos de Satde dos Municipios e
do Distrito Federal, e divulga os valores anuais e mensais da parte fixa do PAB. Disponivel
em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt1409 10 07_2013.html> Acesso
em 10 abril 2019.

. Ministério da Salde. Gabinete do Ministro. Portaria N° 600, de 10 de Junho de
2015. Regulamenta a aplicacdo das emendas parlamentares que adicionarem recursos a Rede
SUS no exercicio de 2015, para incremento do Teto de Média e Alta Complexidade e do Piso
de Atencdo Bésica, com base no disposto no art. 36, § 6°, da Lei n® 13.080, de 2 de janeiro de
2015, e d& outras providéncias.

. Ministério da Satde. Emenda Constitucional n® 86, de 17 de mar¢o de 2015. Altera
os arts. 165, 166 e 198 da Constituicdo Federal, para tornar obrigatdria a execucdo da
programacao orcamentaria que especifica. 2015 Disponivel em
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/emendas/emc/emc86.htm Acesso em: 09
ago. 2018.



73

. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n° 606, de 3 de Marc¢o de 2017.
Altera o art. 14 da Portaria n° 482/GM/MS, de 1° de abril de 2014, que institui normas para a
operacionalizagdo da Politica Nacional de Atencdo Integral a Satde das Pessoas Privadas de
Liberdade no Sistema Prisional(PNAISP) no &mbito do Sistema Unico de Sadde (SUS) .
Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 06 mar. 2017. p. 72, 2017a.

. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n® 2.920, de 31 de Outubro de
2017. Altera as Portarias de Consolidacao n° 5/GM/MS e 6/GM/MS, de 28 de setembro de
2017, para inclusédo do Programa de Informatizacdo das Unidades Bésicas de Saude - PIUBS.
Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 06 mar. 2017. p. 72, 2017b.

. Ministério da Salde. Portaria n® 3.947, de 28 de dezembro de 2017. Atualiza a base
populacional para o calculo do montante de recursos do componente Piso da Atencéo Béasica
Fixo PAB Fixo da Portaria 1.409/GM/MS, de 10 de julho de 2013 e do Anexo I; e altera o
Anexo Il. Publicado em: 29/12/2017 | Se¢éo: 1 - Extra | Pagina: 23

. Ministério da Salde. Gabinete do Ministro. PORTARIA N° 828, DE 17 DE ABRIL
DE 2020 . Altera a Portaria de Consolidacdo n° 6/2017/GM/MS, para dispor sobre 0s Grupos
de Identificacdo Transferéncias federais de recursos da saide. Diario Oficial Da Uni&o.
Publicado em: 24/04/2020 | Edigéo: 78 | Secdo: 1 | Pagina: 203

. Ministério da Salde. Gabinete do Ministro. Portaria GM/MS N° 2.254, De 3 De
Setembro De 2021. Altera o Titulo Il da Portaria de Consolidacdo GM/MS n° 6, de 28 de
setembro de 2017, que dispBe sobre o custeio da Atencdo Priméria a Saude. Diario Oficial
Da Unido. Publicado em: 06/09/2021 | Edicdo: 169 | Secéo: 1 | Pagina: 70. Disponivel em:
<https://www.in.gov.br/web/dou/-/portaria-gm/ms-n-2.254-de-3-de-setembro-de-2021-
343018326> Acesso em 17 de set 2021.

CABREIRA, F. DA S. et al. Municipal spending on primary health care in rio grande do sul
state, Brazil: An ecological study. Cadernos de Saude Publica, v. 34, n. 12, 2018.

CALVO, M. C. M. et al. Estratificacdo de municipios brasileiros para avaliagdo de
desempenho em saude. Epidemiologia e Servi¢os de Saude, v. 25, n. 4, p. 767-776, out.
2016.

CASTRO, A. L. B. DE; MACHADO, C. V. A politica de atencéo primaria a satde no Brasil:
notas sobre a regulacdo e o financiamento federal. Cadernos de Saude Publica, v. 26, n. 4, p.
693-705, abr. 2010.

CARRILLO ROA, A . Financiamento dos sistemas de satde na América do Sul. In:
MARQUES, S.F.P; PIOLA, S.F; ROA, A. . (Ed.). . Sistema de Saude no Brasil:
Organizacdo e financiamento. Rio de Janeiro: ABrES; Ministério da Saude; OPAS/OMS,
2016. p. 75-98.

COELHO, TCB; SCATENA, JHG. Financiamento do SUS. In: PAIM, JS; ALMEIDA-
FILHO, N. Saude Coletiva: Teoria e Pratica. Rio de Janeiro: Medbook, 2014.

CONASS, C. N. DE S. DE S. Para entender a gestao do SUS - PROGESTORES 2003 -
Programa de Informacdo e Apoio Técnico as Novas Equipes Gestoras Estaduais do SUS de
2003. [s.l: s.n.]. v. 13

DAIN, S. Os varios mundos do financiamento da Salide no Brasil: uma tentativa de



74

integracdo. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 12, n. suppl, p. 1851-1864, 2007.

E-GESTOR. Relatorio Historico de Cobertura. Ministério da Saude 2017. Secretaria de
Atencdo Priméria a Saude (SAPS). 2019. Disponivel em: <
https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistoricoCobertura.xhtml>
Acesso em 20 de jun 20109.

FERREIRA, M. P. S. et al. FINANCIAMENTO DA ATENCAO BASICA EM UMA
MACRORREGIAO DA BAHIA. Revista de Saude Coletiva da UEFS, v. 5,n. 1, p. 27, 3
mar. 2015.

FIOCRUZ. A satde no Brasil em 2030: diretrizes para a prospeccao estratégica do sistema de
salde brasileiro. 22. ed. Rio de Janeiro: Fiocruz/Ipea/ Ministério da Saude/Secretaria de
Assuntos Estratégicos da Presidéncia da Republica, 2012.

GIL, A. C. Como Classificar as Pesquisas? Como elaborar projetas de pesquisa, v. 4., n. Sao
Paulo: Atlas, p. 41-57, 2002.

KOERICH, C. et al. Financiamento em Saude: Anélise Da Produgéo Cientifica no Periodo
2007-2013. Revista Baiana de Enfermagem, v. 30, n. 3, p. 1-16, 2016.

LEVCOVITZ, E.; LIMA, L. D. DE; MACHADO, C. V. Politica de satde nos anos 90:
relacdes intergovernamentais e o papel das Normas Operacionais Basicas. Ciéncia & Saude
Coletiva, v. 6, n. 2, p. 269-291, 2001.

LIMA, L. D. DE; ANDRADE, C. L. T. DE. Condicdes de financiamento em saude nos
grandes municipios do Brasil. Cadernos de Saude Publica, v. 25, n. 10, p. 2237-2248, out.
2009.

LINS, J. G. M. G.; MENEZES, T. A. DE; CIRIACO, J. DA'S. O SUS e a Aten¢io Primaria
No Brasil: uma Anélise Sobre o seu Financiamento pelo Piso Da Atencao Basica Fixo.
Revista Planejamento e Politicas Publicas, v. n. 55, n. 55, p. 191-228, 25 jan. 2021.

LOBATO, M. A. . Revisao sistematica de metodologias de financiamento em sistemas
universais de saude. Tese, p. 120, 2016.

MACHADO, E. N. D. M.; FORTES, F. B. C. T. P.; SOMARRIBA, M. Efeitos da introducédo
do PAB sobre a distribuicdo de recursos e a prestacao de servicos: o caso de Minas Gerais.
Ciénc. saude coletiva, v. 9, n. 1, p. 99-111, 2004.

MARQUES, R.M. O direito a saide no mundo. In Sistema de satde no Brasil: organizacéo
e financiamento / Rosa Maria Marques, Sérgio Francisco Piola, Alejandra Carrillo Roa
(Organizadores). Rio de Janeiro: ABrES: Brasilia, Ministério da Satde. Departamento de
Economia da Saude, Investimentos e Desenvolvimento; OPAS/OMS no Brasil, 2016. 260p

MASSUDA, A. Mudangas no financiamento da Atencdo Primaria a Sadde no Sistema de
Saulde Brasileiro: avango ou retrocesso? Ciéncia & Saude Coletiva, v. 25, n. 4, p. 1181-
1188, 17 abr. 2020.

MELAMED, C.; COSTA, N. DO R. Brazilian federal financing innovations in Basic Health.
Ciéncia & saude coletiva, v. 8, n. 2, p. 383-401, 2003.

MENDES, A.; CARNUT, L.; GUERRA, L. D. DA S. Reflexdes acerca do financiamento



75

federal da Atencdo Basica no Sistema Unico de Saude. Satde Debate, v. 42, n. RIO DE
JANEIRO, NUMERO ESPECIAL, p. 224-243, 2018.

MENDES, A.; FUNCIA, F. R. O SUS e seu financiamento. In: MARQUES, S.F.P; PIOLA,
S.F; ROA, A. . (Ed.). . Sistema de Saude no Brasil: Organizacdo e financiamento. Rio de
Janeiro: ABrES; Ministério da Saude; OPAS/OMS, 2016. p. 139-168.

MENDES, A.; LEITE, M. G.; MARQUES, R. M. Discutindo uma Metodologia para a
Alocacédo Equitativa de Recursos Federais para o Sistema Unico de Saude. Salde e
Sociedade, v. 20, n. 3, p. 673-690, set. 2011.

MENDES, A.; MARQUES, R. M. O financiamento da Atencao Basica e da Estratégia Salde
da Familia no Sistema Unico de Salde. Satde em Debate, v. 38, n. 103, p. 900-916, 2014.

PINTO, H. A.; SOUSA, A. N. A. DE; FERLA, A. A. O Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atengdo Bésica: faces de uma politica inovadora. Saude em
Debate, v. 38, n. special, p. 358-372, 2014.

PORTO, S. et al. Avaliagédo de uma metodologia de alocagdo de recursos financeiros do setor
salde para aplicacdo no Brasil. Cadernos de Saude Publica, v. 23, n. 6, p. 1393-1404, jun.
2007.

PIOLA, S.F; BARROS, M. E. . Financiamento dos servicos de saude no Brasil. In:
MARQUES, S.F.P; PIOLA, S.F; ROA, A. . (Ed.). . Sistema de Saude no Brasil:
Organizacao e financiamento. Rio de Janeiro: ABrES; Ministério da Satde; OPAS/OMS,
2016. p. 101-138.

PIOLA, S. F. et al. Financiamento publico da satde: Uma historia a procura de rumo. Texto
para discussdo. Ipea, p. 46, 2013.

ROSA, M. R. R.; COELHO, T. C. B. O que dizem 0s gastos com 0 programa saude da
familia em um municipio da bahia? Ciencia e Saude Coletiva, v. 16, n. 3, p. 1863-1873,
mar. 2011.

SANTANA, A.S; VILASBOAS, A.Q. O financiamento federal da Atencéo Basica segundo
regides: transferéncias para municipios brasileiros, 2008 a 2016. Divulgacédo em Saude para
Debate. Rio de Janerro, N. 58, P. 72-89, JUL 2018.

SANTOS, R.J.M.; LUIZ, V. . Transferéncias federais no financiamento da descentralizacao.
In: MARQUES, S.F.P; PIOLA, S.F; ROA, A.. (Ed.). . Sistema de Saude no Brasil:
Organizacao e financiamento. Rio de Janeiro: ABrES; Ministério da Saide; OPAS/OMS,
2016. p. 169-204.

SCATENA, J. H. G.; TANAKA, O. Y. A descentralizacdo da satde no Estado de Mato
Grosso, Brasil: financiamento e modelo de atencdo. Revista Panamericana de Salud
Publica, v. 8, n. 4, p. 242-249, out. 2000.

SESAB. Manual dos Novos Gestores: Conhecendo a Atencédo Basica (E. M. R. C. Machado et
al., Eds.)Bahia, Salvador, 2017.

SETA, M. H. DE; OCKE-REIS, C. O.; RAMOS, A. L. P. Programa Previne Brasil: o &pice
das ameacas a Atencdo Primaria & Saude? Ciéncia & Saude Coletiva, v. 26, n. suppl 2, p.



76

3781-3786, 30 ago. 2021.

SIMAO, J. B.; ORELLANO, V. I. F. Um estudo sobre a distribuicio das transferéncias para o
setor de saude no Brasil. Estudos Econdmicos (S&o Paulo), v. 45, n. 1, p. 33-63, mar. 2015.

SOUZA, C. Federalismo e conflitos distributivos: Disputa dos estados por recursos
orcamentarios federais. Dados, v. 46, n. 2, p. 345-384, 2003.

SOUZA, L.E.P.F., BAHIA, I. Componentes de um sistema de servicos de saude: populacéo,
infraestrutura, organizacgéo, prestacao de servicos, financiamento e gestdo. In: Paim, J.S.,
ALMEIDA-FILHO, N. Saude Coletiva: teoria e pratica. Rio de Janeiro: Medbook, 2014,
p.49-68.

STARFIELD, B. Atencdo priméria: equilibrio entre necessidades de salude, servicos e
tecnologia. Brasilia: UNESCO, Ministério da Saude, 2002., 2002.

TAKAMATSU, R. T. A Importancia da Atualizacdo Monetéria de Valores para a Analise das
Demonstrac6es Financeiras 1 Introducdo. Contab. Vista & Rev, v. 17, n. 2, p. 67-87, 2006.

TELES, A. S. et al. Blocos de financiamento : transferéncias federais para o estado da bahia.
Rev. Saude.Comv. 12, n. 2, p. 542-550, 2016.

TELES, A. S.; COELHO, T. C. B.; FERREIRA, M. P. DA S. Sob o prisma da equidade:
Financiamento federal do sistema Unico de satde no Estado da Bahia. Saude e Sociedade, v.
25, n. 3, p. 787-800, 2016.

TELES, A. S; COELHO, T. C. B. Financiamento da satde no Brasil: embates histéricos. In:
COELHO, T.C.B; TELES, A.S; FERREIRA, M.P.S. Financiamento do SUS: abrindo a
caixa- preta. Feira de Santana: UEFS Editora, 2016, p. 31- 42.

TELES, A. S.; COELHO, T. C. B.; FERREIRA, M. P. DA S. Gasto Publico em Saude na
Bahia: explorando indicios de desigualdades. Satide em Debate, v. 41, n. 113, p. 457-470,
abr. 2017.

VASCONCELLOS, S. C. A Problematica do Financiamento da Atencédo Béasica nos
municipios no periodo do Pacto pela Satde ( 2006- 2010 ): o caso do Estado da Bahia. p. 163,

Disserta¢™do (Mestrado em Ciéncias). Faculdade de Saude Publica, Universidade de Sao
Paulo, Séo Paulo 2013.

VAZQUEZ, D. A. Efeitos da regulacao federal sobre o financiamento da saude. Cadernos de
Saude Publica, v. 27, n. 6, p. 1201-1212, 2011.

UGA, MA,; Porto, SP; Piola, SF. Cap. 13. Financiamento e Alocacéo de Recursos em Satde
no Brasil. In: Giovanela, L e cols. Politicas e Sistemas de Satde no Brasil. 22 Ed. Rio de
Janeiro, Editora Fiocruz, 2012.

WHO. The World health report 2000. Health systems : improving performance., p. 206,
2000.



77

APENDICE A — Lista de Distribuicio dos Municipios da Bahia de acordo como Censo 2010
do IBGE, segundo estratos populacionais analisados.

ESTRATOS
POPULACIONAIS

(N)

POP.

(habitantes)

MUNICIPIOS

Estrato 1

248

Até
20.000

Abaira, Abaré, Acajutiba, Adustina, Agua Fria,
Aiquara, Almadina, América Dourada, Andarai,
Andorinha, Angical, Anguera, Antas, Antonio
Cardoso, Antonio Goncalves, Apora, Apuarema,
Aracas, Aracatu, Aramari, Arataca, Aratuipe,
Aurelino Leal, Baiandpolis, Banzaé, Barra do
Mendes, Barra do Rocha, Barro Alto, Barro Preto,
Barrocas, Belo Campo, Biritinga, Boa Nova, Boa
Vista do Tupim, Bom Jesus da Serra, Boninal,
Bonito, Botupora, Brejdes, Brejolandia, Brotas de
Macaldbas, Buerarema, Buritirama, Caatiba,
Cabaceiras do Paraguacu, Caém, Caetanos,
Cafarnaum, Cairu, Caldeirdo Grande, Canépolis,
Candeal, Candiba, Canudos, Capela do Alto
Alegre, Caraibas, Cardeal da Silva, Catolandia,
Caturama, Central, Chorroch6, Cip6, Cocos,
Conceicdo do Almeida, Condelba, Contendas do
Sincord, Cordeiros, Coribe, Coronel Jodo S4,
Cotegipe, Cravolandia, Cristopolis, Dario Meira,
Dom Basilio, Dom Macedo Costa, Elisio
Medrado, Erico Cardoso, Fatima, Feira da Mata,
Filadélfia, Firmino Alves, Floresta Azul, Gavido,
Gentio do Ouro, Gléria, Gongogi, Governador
Mangabeira, Guajeru, Helidpolis, Ibiassucé,
Ibicoara, Ibicui, Ibipeba, Ibipitanga, Ibiquera,
Ibirapud, Ibirataia, Ibitiara, Ibitita, Ichu, lgapord,
Igrapitna, Ipecaeta, lpupiara, lrajuba, lramaia,
Itacté, Itagi, Itagiba, Itagimirim, Itaguacu da

Bahia, Itaju do Colbnia, Itamari, Itanagra, Itape,
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Itapebi, Itapitanga, Itaquara, Itarantim, Itatim,
Itirucu, Itorord, ltuacu, luit, Jaborandi, Jacaraci,
Jaguaripe, Jandaira, Jiquirica, Jitalna, Jucurugu,
Jussara, Jussari, Jussiape, Lafaiete Coutinho,
Lagoa Real, Lajeddo, Lajedinho, Lajedo do
Tabocal, Lamardo, Lengois, Licinio de Almeida,
Macajuba, Macarani, Macururé, Madre de Deus,
Maetinga, Maiquinique, Mairi, Malhada, Malhada
de Pedras, Manoel Vitorino, Mansiddo, Marad,
Marcionilio Souza, Mascote, Matina, Milagres,
Mirangaba, Mirante, Morpara, Mortugaba,
Mucugé, Mulungu do Morro, Muniz Ferreira,
Muguém de Sao Francisco, Nilo Pecanha,
Nordestina, Nova Canad, Nova Fatima, Nova Ibia,
Nova Itarana, Nova Redencdo, Novo Horizonte,
Novo Triunfo, Ouricangas, Ourolandia, Palmeiras,
Pau Brasil, Pé de Serra, Pedrdo, Pedro Alexandre,
Piatd, Pindai, Pintadas, Pirai do Norte, Piripa,
Planaltino, Ponto Novo, Potiragua, Presidente
Dutra, Presidente Janio Quadros, Quixabeira
,Retirolandia, Ribeira do Amparo, Ribeirdo do
Largo, Rio de Contas, Rio do Ant6nio, Rio do
Pires, Rodelas, Salinas da Margarida, Santa
Barbara, Santa Brigida, Santa Cruz da Vitoria,
Santa Inés, Santa Luzia, Santa Teresinha,
Santandpolis, Sdo Domingos, Sdo Félix, Sdo Félix
do Coribe, S&o Gabriel, S&o José da Vitoria, Sao
José do Jacuipe, S&o Miguel das Matas, Sapeacu,
Satiro  Dias, Saubara, Saude, Sebastido
Laranjeiras, Serra Dourada, Serra Preta,
Serrolandia, Sitio do Mato, Sitio do Quinto, Souto

Soares, Tabocas do Brejo Velho, Tanque Novo,

Tanquinho, Taperoa, Tapiramuta, Teodoro
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Sampaio, Teolandia, Terra Nova, Tremedal,
Ubaira, Uibai, Umburanas, Urandi, Urucuca,
Utinga, Véarzea da Roca, Véarzea do Poco, Varzea
Nova, Varzedo,Vereda,Wagner, Wanderley

Estrato 2

126

> 20.000
até
50.000

Alcobaca, Amargosa, Amélia Rodrigues, Anage,
Baixa Grande, Barra, Barra da Estiva, Barra do
Choca, Belmonte, Boquira, Cachoeira, Caculé,
Caetité, Camacan, Camamu, Campo Alegre de
Lourdes, Canarana, Canavieiras, Candido Sales,
Cansancao, Capim Grosso, Caravelas,
Carinhanha, Castro Alves, Cicero Dantas, Coaraci,
Conceicdo da Feira, Conceicao do Jacuipe, Conde,
Coracdo de Maria, Correntina, Crisopolis, Curaga,
Encruzilhada, Entre Rios, Esplanada, Formosa do
Rio Preto, Gandu, Guaratinga, lacu, Ibicarai,
Ibirapitanga, lbotirama, Iguai, Inhambupe, Ipiad,
Iraquara, Irard, Itabela, Itacaré, Itajuipe, Itambg,
Itanhém, Itaparica, Itapicuru, Itilba, Ituberd,
Jaguarari, Jeremoabo, Jodo Dourado, Laje, Lapao,
Livramento de Nossa Senhora, Macaubas,
Maracas, Maragogipe, Mata de Sao Joao,
Medeiros Neto, Miguel Calmon, Morro do
Chapéu, Mucuri, Mundo Novo, Muritiba,
Mutuipe, Nazaré, Nova Soure, Nova Vicosa,
Olindina, Oliveira dos Brejinhos, Palmas de
Monte Alto, Paramirim, Paratinga, Paripiranga,
Pildo Arcado, Pindobacu, Piritiba, Planalto,
Pocdes, Pojuca, Prado, Presidente Tancredo
Neves, Queimadas, Quijingue, Rafael Jambeiro,
Remanso, Riachdo das Neves, Riachdo do Jacuipe,
Riacho de Santana, Ribeira do Pombal, Rio Real,

Ruy Barbosa, Santa Cruz Cabrélia, Santa Maria da
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Vitoria, Santa Rita de Cassia, Santa luz, Santana,
Santo Estévdo, Sdo Desidério, Sdo Felipe, Séo
Francisco do Conde, Sdo Gongalo dos Campos,
Sao Sebastido do Passé, Seabra, Sento Sé, Serra do
Ramalho, Sobradinho, Tanhagu, Teofilandia,
Uaua, Ubaitaba, Ubatd, Una, Valente, Vera Cruz,
Wenceslau Guimardes, Xique-Xique

Araci, Bom Jesus da Lapa, Brumado, Campo
Formoso, Candeias, Casa Nova, Catu, Conceigéo

do Coité, Cruz das Almas, Dias d'Avila, Euclides

>50.000 | da Cunha, Guanambi, Ipira, Irecé, Itaberaba,
Estrato 3 27 até Itamaraju, ltapetinga, Jacobina, Jaguaquara, Luis
100.000 | Eduardo Magalh&es, Monte Santo, Santo Amaro,
Santo Antbnio de Jesus, Senhor do Bonfim,
Serrinha, Tucano, Valenca
Alagoinhas, Barreiras, Camagcari, Eunépolis, Feira
de Santana, Ilhéus, Itabuna, Jequié, Juazeiro,
Estrato 4 16 > Lauro de Freitas, Paulo Afonso, Porto Seguro,
100.000 | Salvador, Simdes Filho, Teixeira de Freitas,

Vitoria da Conquista
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APENDICE B - Volume e percentual do Incremento Temporario do Piso de Atencédo Bésica (emendas parlamentares), em comparagio ao total
PAB fixo, dos municipios da Bahia, segundo estrato populacional, 2015 a 2017.

ESTRATO 1
Municipio 2015 2016 2017
PAB FIXO ITAPAB PAB FIXO ITAPAB PAB FIXO ITAPAB
% do % do % do
Estrato 1 Valoresem R$ | Valores em R$ PAB Valores em R$ Valores em R$ PAB Valores em R$ Valores em R$ PAB
fixo fixo fixo
Abaira - - - 265.304,41 57.209,63 21,56 - * -
Adustina - - - - - - 469.032,01 102.950,00 21,95
Aiquara - - - - - - 130.754,74 360.325,00 275,57
Almadina - - - - - - 176.703,34 308.850,00 174,78
Andorinha - - - - - - 409.588,59 205.900,00 50,27
Angical - - - - - - 403.333,39 1.029.500,00 255,25
Anguera 353.562,44 363.303,78 102,76 - - - - - -
Aramari - - - - - - 302.182,92 205.900,00 68,14
Aratuipe - - - - - - 248.825,99 154.425,00 62,06
Barra do Rocha - - - 184.999,27 437.702,24 236,60 - - -
Barro Preto - - - 187.572,96 164.138,34 87,51 176.472,77 308.850,00 175,01
Belo Campo - - - - - - 508.058,25 513.720,50 101,11
Biritinga - - - - - - 428.527,27 771.095,50 179,94
Boa Nova - - - - - - 426.838,98 102.950,00 24,12
Brejdes - - - 432.716,86 148.599,91 34,34 407.109,64 102.950,00 25,29
Brotas de Macalbas 355.325,63 191.912,80 54,01 - - - - - -
Buerarema - - - 567.682,30 54.712,78 9,64 534.088,13 51.475,00 9,64
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Buritirama - - - 572.282,62 272.817,50 47,67
Caatiba 346.309,97 351.494,60 101,50 - - -
Cabaceiras do Paraguacu 538.697,70 437.702,24 81,25 - - -
Caetanos - - - 430.256,83 514.750,00 119,64
Cairu - - - 460.437,66 257.375,00 55,90
Caldeirdo Grande - - - 364.879,47 205.900,00 56,43
Canépolis - - - 270.820,31 205.900,00 76,03
Canudos - - - 459.515,31 257.375,00 56,01
Capela do Alto Alegre - - - 321.801,07 102.950,00 31,99
Cardeal da Silva - - - 260.298,78 575.490,50 221,09
Caturama - - - 254.158,84 1.008.910,00 396,96
Chorrochd 330.719,06 656.553,36 198,52 311.147,84 363.759,41 116,91
Cipd - - - 457.872,23 555.930,00 121,42
Condeuba - - - 502.177,75 792.715,00 157,86
Cordeiros - - - 237.670,33 205.900,00 86,63
Coribe - - - 409.617,50 514.750,00 125,67
Cotegipe - - - 392.437,16 463.275,00 118,05
Cravolandia - - - 145.513,69 72.065,00 49,52
Dom Basilio - - - 330.173,00 205.900,00 62,36
Erico Cardoso - - - 309.764,20 190.457,50 61,48
Fatima 537.870,44 109.425,56 20,34 - - -
Fatima - - - 506.040,47 926.550,00 183,10
Floresta Azul 326.521,45 912.086,12 279,33 307.198,64 102.950,00 33,51
Gloria 463.080,22 328.276,67 70,89 435.676,16 679.232,20 155,90
Governador Mangabeira - - - 574.386,88 257.375,00 44,81
Guajeru 281.328,78 601.840,58 213,93 264.680,37 205.900,00 77,79
Ibicui 479.502,85 312.801,72 65,23 - - -
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Ibipeba - - - - - - 498.026,80 257.375,00 51,68
Ibipitanga - - - 437.680,40 285.502,23 65,23 - - -
Ibirataia - - - 550.248,57 218.851,12 39,77 - - -
Igapord - - - - - - 439.250,55 205.900,00 46,88
Ipecaeta - - - 460.353,29 984.830,04 213,93 - - -
Irajuba - - - - - - 203.108,04 102.950,00 50,69
Itirucu - - - - - - 362.890,47 463.275,00 127,66
Itorord 676.200,32 1.211.012,60 179,09 611.006,02 2.188.511,20 358,18 - - -
Jacaraci - - - - - - 417.976,96 926.550,00 221,67
Jaguaripe - - - - - - 487.937,66 175.015,00 35,87
Jandaira - - - 317.942,53 153.195,78 48,18 - - -
Jucurugu - - - 305.533,67 163.283,73 53,44 287.452,87 514.750,00 179,07
Jussari - - - - - - 182.237,93 514.791,18 282,48
Lajeddo - - - - - - 109.019,97 552.711,78 506,98
Lajedo do Tabocal - - - - - - 240.581,80 154.425,00 64,19
Lamardo 314.364,29 819.266,15 260,61 284.055,58 698.415,95 245,87 267.245,80 360.325,00 134,83
Macururé - - - 244.868,14 273.563,90 111,72 - - -
Maetinga - - - 282.002,80 36.644,41 12,99 265.314,50 308.850,02 116,41
Maiquinique - - - - - - 266.035,11 514.750,00 193,49
Mansidao - - - - - - 367.790,93 272.817,50 74,18
Marad - - - 588.639,48 328.276,68 55,77 553.805,11 205.900,00 37,18
Milagres - - - 336.846,93 784.216,50 232,81 316.913,09 85.791,68 27,07
Mirante - - - - - - 291.620,25 205.900,00 70,61
Mortugaba - - - - - - 338.100,20 205.900,00 60,90
Mucugé - - - 310.834,29 529.096,66 170,22 - - -
Muniz Ferreira - - - - - - 212.562,92 102.950,00 48,43
Mugquém de S&o Francisco - - - - - - 300.741,70 411.800,00 136,93
Nordestina - - - 381.702,66 218.851,12 57,34 - - -
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Nova Canad 492.371,29 326.459,00 66,30 463.233,86 1.710,11 0,37
Nova Fatima - - - 219.942,34 705.207,50 320,63
Nova Itarana 231.723,94 242.924,74 104,83 - - -
Nova Redencéo - - - 232.135,74 102.950,00 44,35
Novo Triunfo 461.640,13 218.851,12 47,41 434.321,30 463.275,00 106,67
Ourolandia - - - 477.877,43 205.900,00 43,09
Palmeiras - - - 246.318,13 102.950,00 41,80
Piata - - - 497.450,24 308.850,00 62,09
Pintadas - - - 295.466,54 89.566,50 30,31
Piripa - - - 352.224,89 205.900,00 58,46
Ponto Novo 475.642,31 328.276,67 69,02 447.494,87 0,01 0,00
Presidente Janio Quadros - - - 370.529,45 205.900,00 55,57
Quixabeira - - - 274.250,52 823.600,00 300,31
Ribeirdo do Largo 324.512,40 273.563,90 84,30 305.308,48 140.012,00 45,86
Rio de Contas 394.969,37 262.621,34 66,49 371.595,97 222.372,00 59,84
Rio do Pires - - - 344.413,09 875.075,00 254,08
Rodelas - - - 231.905,21 205.900,00 88,79
Salinas da Margarida - - - 401.286,70 305.761,50 76,20
Santa Barbara - - - 556.111,23 102.950,00 18,51
Santa Teresinha - - - 704.274,39 272.817,50 38,74
Sédo Domingos - - - 267.101,76 308.850,00 115,63
S&o Félix 433.819,86 164.138,34 37,84 - - -
Séo José do Jacuipe - - - 296.706,02 514.750,00 173,49
Sapeacu - - - 479.059,34 1.029.500,00 214,90
Sétiro Dias 583.798,45 218.851,12 37,49 549.250,56 1.029.500,00 187,44
Saubara - - - 327.290,45 154.425,00 47,18
Salde 365.249,43 143.742,51 39,35 - - -
Serra Preta - - - 432.188,26 290.319,00 67,17
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Sitio do Quinto - 343.894,22 823.600,00 239,49
Souto Soares - 463.204,95 411.800,00 88,90
Tanque Novo - 470.526,80 205.900,00 43,76

Tanquinho - 231.616,87 411.800,00 177,79
Tapiramuta - 473.726,48 308.850,00 65,20
Teolandia - 406.821,30 257.375,00 63,26
Terra Nova - 368.770,98 514.750,00 139,59
Ubaira - 597.101,81 205.900,00 34,48
Uibai - 393.244,25 810.974,21 206,23
Umburanas - 502.494,87 205.900,00 40,98
Uruguca - 566.200,25 308.850,00 54,55

Vaérzea da Roca - 398.778,84 329.240,28 82,56
Varzea Nova - 372.143,62 514.750,00 138,32

Varzedo - 259.059,30 1.029.500,00 397,40

*MUNICIPIOS com VALORES do ITPAB ABAIXO DE R$0,10
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ESTRATO 2
Municipio 2015 2016 2017
PAB FIXO ITAPAB PAB FIXO ITAPAB PAB FIXO ITAPAB
% do % do % do
Estrato 2 Valores em R$ Valores em R$ PAB Valores em R$ Valores em R$ PAB Valores em R$ Valores em R$ PAB
fixo fixo fixo
Alcobaca - - - - - - 614.800,89 267.432,19 43,50
Amélia Rodrigues - - - 768.430,05 328.276,68 42,72 - - -
Anagé - - - - - - 644.698,68 1.853.100,00 287,44
Barra - - - - - - 1.341.936,82 308.850,00 23,02
Belmonte - - - - - - 636.103,38 205.900,00 32,37
Cachoeira - - - - - - 930.215,06 411.800,00 4427
Camacan - - - - - - 909.027,95 411.800,00 45,30
Campo Alegre de Lourdes - - - - - - 811.624,81 308.850,00 38,05
Canavieiras - - - - - - 919.607,05 154.425,00 16,79
Carinhanha - - - 873.798,07 328.276,68 37,57 - - -
Conceigéo da Feira - - - 638.091,08 1.167.702,04 183,00 600.330,28 909.485,01 151,50
Conde - - - 738.495,55 634.915,55 85,97 - - -
Coracéo de Maria 751.036,11 488.038,08 64,98 678.626,68 547.127,80 80,62 547.047,18 308.850,00 56,46
Curaga 1.594.501,54 60.550,63 3,80 999.786,33 65.655,34 6,57 - - -
Encruzilhada - - - 736.215,21 342.897,03 46,58 692647,64 257.375,00 37,16
Esplanada - - - 1.030.027,17 109.425,56 10,62 969072,47 463.275,00 47,81
Formosa do Rio Preto - - - - - - 667869,59 581.667,50 87,09
lagu - - - - - - 729845,54 205.900,00 28,21
Ibicarai - - - - - - 679140,52 267.670,00 39,41
Ipiad - - - - - - 1283852,39 299.584,50 23,33
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Irard 943.126,88 84.563,47 8,97 - - - - - -
Itajuipe - - - - - - 601829,19 308.850,00 51,32
Itambé - - - 699.465,69 218.851,12 31,29 658072,87 92.655,00 14,08
Itanhém - - - - - - 576952,43 308.850,00 53,53
Lapéo - - - - - - 743278,41 102.950,00 13,85

Livramento de Nossa Senhora - - - - - - 1254334,61 102.950,00 8,21
Macaubas - - - - - - 1381197,83 823.600,00 59,63
Maracés - - - - - - 721341,78 102.950,00 14,27
Mata de S&o Jodo - - - - - - 1197057,26 1.429.975,50 119,46
Miguel Calmon - - - - - - 754895,25 205.900,00 27,28
Mucuri - - - 1.059.189,04 656.553,36 61,99 996508,6 617.700,00 61,99
Muritiba - - - - - - 1457211,99 1.060.385,00 72,77
Mutuipe - - - - - - 622872,25 386.062,50 61,98
Nazaré - - - 841.167,37 54.712,78 6,50 791388,96 51.475,00 6,50
Nova Soure - - - 743.459,10 274.418,51 36,91 699462,85 617.700,00 88,31
Paramirim 719.738,65 294.276,06 40,89 - - - - - -
Paripiranga - - - 856.609,50 273.563,90 31,94 805917,27 1.686.289,09 209,24
Pildo Arcado - - - - - - 956331,42 736.092,50 76,97
Planalto - - - 754.550,51 547.127,80 72,51 709897,9 514.750,00 72,51
Pocbes - - - 1.406.429,21 218.851,12 15,56 - - -
Prado - - - 848.490,17 656.553,36 77,38 798278,42 823.600,00 103,17
Quijingue - - - - - - 788592,88 308.850,00 39,16
Rafael Jambeiro - - - 702.126,96 273.563,90 38,96 660576,66 514.750,00 77,92
Riachdo do Jacuipe - - - - - - 959069,8 2.882.600,00 300,56
Ribeira do Pombal - - - - - - 13801024 2.522.275,00 182,76
Santa Cruz Cabrélia - - - - - - 767434,56 116.333,50 15,16
Santa Maria da Vitdria - - - - - - 375458,69 102.950,00 27,42
Santana - - - 765.580,61 437.702,24 57,17 - - -
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Santo Estévao 1409504,92 205.900,00 14,61

Séao Desidério 833676,7 282.874,69 33,93

Séo Francisco do Conde 810420,3 463.275,00 57,16
S&o Gongalo dos Campos 986771,67 1.595.725,00 161,71
Séo Sebastido do Passé 1224672,65 205.900,00 16,81
Seabra 1215390,6 514.750,00 42,35

Una 662767,39 617.700,00 93,20

Valente 730508,45 411.800,00 56,37
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ESTRATO 3
Municipio 2015 2016 2017
PAB FIXO ITAPAB PAB FIXO ITAPAB PAB FIXO ITAPAB
% % %
Estrato 3 Valores em R$ | Valores em R$ o Valoresem R$ | Valores em R$ 9 Valores em R$ | Valores em R$ o
PAB PAB PAB
fixo fixo fixo
Araci - - - - - - 1.400.583,23 390.973,22 17,91
Bom Jesus da Lapa - - - - - - 1.732.895,58 1.029.500,00 | 27,15
Candeias - - - 2.393.296,80 671.143,78 28,04 | 2.251.666,85 171.583,01 6,61
Casa Nova - - - 1.775.481,92 308.850,00 12,91
Catu - - - 1.471.865,66 875.404,48 59,48 | 1.384.763,94 167.570,69 9,74
Euclides da Cunha - - - 1.620.605,72 425.693,88 26,27 - - -
Ipira - - - - - - 1.579.279,77 308.850,00 14,06
Irecé 2.126.177,24 423.854,41 19,94 | 1.921.186,75 455.939,82 23,73 | 1.807.495,21 188.741,68 8,64
Itapetinga - - - - - - 1.871.093,60 10.192,05 0,54
Jaguaquara - - - - - - 1.382.114,00 736.092,50 25,79
Santo Amaro - - - - - - 1.551.897,13 360.325,00 15,86
Valenca - - - - - - 2.417.568,71 514.750,00 14,93




ESTRATO 4
Municipio 2016 2017
PAB FIXO ITAPAB PAB FIXO ITAPAB
% do % do
Valoresem | Valores em Valoresem | Valores em
Estrato 4 PAB PAB
R$ R$ _ R$ R$ .
fixo fixo
I1héus 4.919.291,71 | 109.425,55 2,22 4.628.179,02 | 1.801.625,00 | 38,93
Itabuna - - - 5.087.006,58 | 514.750,00 | 10,12
Jequié - - - 3.764.807,38 | 1.080.975,00 | 28,71
Lauro de
) - - - 4.226.105,74 | 514.750,00 | 12,18
Freitas
Salvador - - - 68.229.314,05 | 1.461.770,10 | 2,14
Simoes Filho - - - 2.999.946,53 | 258.404,50 8,61
Vitéria da
- - - 7.804.861,87 | 308.850,00 3,96

Conquista
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