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Ficha Cartografica



“...A educacao nao traz felicidade nem sequer liberdade. Nao
nos tornamos felizes porque somos livres, se somos. Ou
porque fomos educados, se formos. Mas porque a educacgao
pode ser o meio pelo qual percebemos que somos felizes.
Abre nossos olhos e ouvidos. Nos conta onde se encontram
os prazeres. Nos convence de que sé existe uma liberdade
que realmente importa: a da mente. E nos da a seguranga, a
confianga para trilhar o caminho da mente, que nossa mente
educada proporciona...”

(Murdock, 1985)

Ao meu companheiro e meu mestre, José Ricardo, que me

mostrou a liberdade que o trabalho intelectual pode proporcionar.
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Resumo

Esta dissertacdo trata da descentralizacdo do setor saude no Brasil. Do
surgimento das propostas da Reforma Sanitarista no bojo do processo de abertura
democratica vivida no pais ao final da década de 80. Da forma com que se
efetivou este processo por meio da redefinicdo do papel dos trés niveis de
governo na responsabilizacdo pela prestagado da assisténcia a saude em diregao

aos municipios.

Utiliza como estudo de caso o programa “Piso da Atengao Basica — PAB fixo” por
meio da pesquisa realizada no Nucleo de Politicas Publicas (NEPP) em 2000, e da
construgdo de indicadores de eficacia e efetividade, capazes de estabelecer
parametros de avaliacdo de seu alcance em relacdo as novas diretrizes do setor
saude nos termos das Normas Operacionais Basicas (NOB's), enquanto
instrumentos de consolidacdo do Sistema Unico de Saude na direcdo da
construgdo do um sistema de saude gratuito, universalizante e de alta

resolutividade.
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INTRODUCAO



Introdugéo

Esta dissertagcao tem como tema central a discussao do processo
de descentralizagao do setor saude ao longo da década de 90, efetivada pela
transferéncia das atribuicbes federais de execugcédo ao nivel dos municipios. A
questao de fundo que permeia a analise deste movimento é a consolidacido de
um novo desenho do sistema de saude brasileiro, apdés a promulgacéo da
Constituicdo de 1988, sintetizado pelo movimento politico conhecido como a

Reforma Sanitaria.

A proposta basica deste movimento € a constituicdo de um
sistema de saude que promovesse a universalizagdo do acesso gratuito a
saude e a transferéncia, em dire¢do aos municipios, da responsabilidade pela
gestdo da assisténcia neste setor. Esta proposta amplia sobremodo o
entendimento da responsabilidade publica no atendimento a saude da
populacido, na medida em que propde o conceito de universalizagdo do acesso
a atencdo médica em contraposi¢cdo ao modelo até entdo vigente, representado
pela estrutura assistencial do INAMPS, que restringia o publico-alvo aos

trabalhadores com carteira assinada.

Mais que isso, as propostas do movimento da Reforma Sanitaria
se encaminhavam no sentido da mudang¢a do modelo de atencéo a saude pela
incorporacao da medicina preventiva ao modelo de atencéo epidemioldgico. A
proposta era de se avangar em relagdo a chamada medicina curativa, de baixa
resolutividade e alto custo, ampliando assim, o entendimento de seguridade

social.

A leitura proposta neste trabalho é de que o movimento de
descentralizagado se colocou historicamente como um meio, uma estratégia na
busca de um sistema de saude resolutivo, eficiente e universal, que

correspondesse as propostas colocadas pela Reforma Sanitaria.

Neste contexto, a consolidacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS) se apresenta como ponto crucial da universalizacdo do atendimento,
amadurecendo na sociedade um novo e amplo conceito de saude publica,

entendido agora como um direito constitucional inabalavel. Também sob este



enfoque, a transferéncia das responsabilidades de execucdo da assisténcia a
saude do nivel federal para o municipal, marca o processo de descentralizacao,
na medida em que impde uma trajetéria rigida (envolvendo metas e

financiamentos) de adequag&o municipal a nova demanda administrativa.

A criagado das Normas Operacionais Basicas (NOB's), na década
de 90, estabelece o modus operandi da transicdo do setor saude rumo a
descentralizacdo. O documento normatiza o processo, estabelecendo
parametros concretos para que o atendimento, agora universal, a saude se
organize e se desenvolva em instancia municipal. As NOB’s consolidaram a
discusséo, existente nas diversas esferas da sociedade, sobre o entendimento

social acerca do sistema de saude que estava sendo proposto.

Neste sentido, as NOB's representam o entendimento do papel de
cada esfera "subnacional" na questdo da atencdo a saude da populacdo, ao
passo que estabelecem um processo continuo na redefinicdo do papel federal

neste movimento de descentralizagao.

A esfera federal caberia a funcdo normatizadora, de assisténcia
técnica e de repasse de recursos. Aos municipios caberia a execugao e a
gestdo dos recursos repassados, além da oferta da assisténcia a saude. A
consolidagdo da autonomia e da importancia dos gestores municipais

promovida no texto das normas operacionais vem de encontro a esta demanda.

E neste sentido que o processo de descentralizacdo do setor
saude na década de 90 se colocou como uma forma de garantia dos preceitos
da Constituicdo de 1988. A estratégia, agora normatizada em documento,
conduz o processo rumo a um sistema de saude mais igualitario, capaz de
inserir a populacéo excluida do mercado de trabalho formal aos programas da

politica social.

Paralelamente ao processo de descentralizagdo, impde-se no
setor saude a necessidade de estabelecimento de uma alternativa ao padrao
de financiamento vigente, institucionalizado pelo INAMPS e fortemente
criticado por se mostrar oneroso e ineficiente. Oneroso porque, ao pagar por

procedimentos executados, incentiva a pratica da medicina curativa e a adogcao



de procedimentos de média e alta complexidade. E ineficiente porque ignora a
possibilidade de existéncia de questdes de fundo, relacionadas ao meio, que
originam doencas de forma ciclica, que poderiam nao existir mediante a

adocao de procedimentos preventivos.

Colocamos entdo a proposta de estudo do programa Piso da
Atencdo Basica (PAB) como um estudo de caso do processo de

descentralizacao.

O programa foi criado pela NOB-1/96, entendido inicialmente
como uma nova forma de financiamento da atencdo a saude, a partir da
definicdo de montante per capita repassado aos municipios habilitados. O
repasse seria revertido na promog¢ao de um determinado conjunto de

procedimentos voltados a atencao basica.

E evidente que, enquanto modelo de financiamento, o PAB
representa a ruptura com o padrao executado pela rede conveniada ao
INAMPS. Mas o programa avanga, surpreendentemente, na busca de um
modelo de assisténcia a saude voltado para pratica da medicina preventiva, na
medida em que condiciona repasses adicionais de recursos a adogao, por

parte dos municipios, de programas com este enfoque de atuagéo.

Os recursos repassados sao entao separados em uma parte fixa
(PAB fixo) voltada ao financiamento de um cesta de procedimentos da atencao
basica, e um valor adicional, condicionado a execugao de programas relativos
a parte variavel do PAB, tais como Programa de Saude da Familia (PSF),
Programa dos Agentes Comunitarios de Saude (PACS), Assisténcia
Farmacéutica Basica (AFB), Programa de Vigilancia Sanitaria (VISA) e o

Programa de Incentivo ao Combate das Caréncia Nutricionais (ICCN).

Esta dindmica de financiamento estabelece um mecanismo de
controle da esfera federal sobre a oferta da atencdo basica por parte dos
municipios. Assim pois, ao determinar o conjunto procedimentos que deveriam
ser executados pelas municipalidades como contrapartida ao recebimento dos
recursos, € o governo federal quem esta na condugéo ativa da consolidagao

deste novo sistema de salde, defendido nos moldes da Reforma Sanitaria.



Entretanto, ao repassar aos municipios a responsabilidade pela
gestdo da assisténcia basica a saude, as administragdes locais passam a
apresentar demanda de aperfeicoamento técnico dos recursos humanos do
setor, ampliando a perspectiva da redugcdo da desigualdades regionais

patentes em todo o pais.

Nosso argumento € de que o PAB carrega um enorme potencial
de condutor das transformagdes propostas ao modelo de ateng¢do a saude. O
que se pretende mostrar ao longo do trabalho € que talvez esta seja a maior
virtude do programa: a de atuar como catalizador das transformagdes na oferta
dos servigcos da atencao basica, na busca da consolidacdo de um modelo de

atencao a saude para além da medicina curativa.

O primeiro capitulo da dissertacdo busca tracar um cenario do
setor saude no periodo que precedeu a Constituicido de 1988. Na primeira
parte deste capitulo sdo apresentados os pontos criticos do modelo de atencao
a saude no periodo da ditadura militar e as ineficiéncias gestadas no interior

deste modelo.

Na segunda parte, € analisada a questdo fiscal mostrando o
processo de desconcentracdo fiscal da esfera federal em direcdo aos

municipios que ja havia se iniciado na década de 80.

A Ultima parte deste capitulo reconstitui o processo de
descentralizacdo, valendo-se do estudo das Normas Operacionais Basicas
para evidenciar a influéncia desta normatizacdo na consolidagdo da autonomia

dos municipios na prestacado da atencao a saude.

No segundo capitulo, é apresentado o estudo da parte fixa do
Piso da Atencdo Basica por meio da proposta de analise de indicadores de

eficacia e de efetividade do programa.

Este segundo capitulo traz na primeira parte uma apresentagéo
do programa, do mecanismo de financiamento proposto pela NOB-1/96 e dos

procedimentos contemplados neste setor.

Na sequéncia tratamos da analise dos indicadores construidos a

partir do questionario geral aplicado aos gestores municipais de 2.434



municipios’. A proposta é de avaliar o impacto da implantagdo do PAB na

promogao da atengao basica por meio da opinido dos gestores entrevistados.

Os dados foram trabalhados nos indicadores de eficacia da
qualificacdo dos profissionais de base, eficacia da producdo de servicos,
eficacia da capacidade instalada, eficacia do financiamento e dos gastos,

efetividade social e efetividade institucional.

A fim de contextualizar estes resultados, sdo apresentados, na
terceira parte do segundo capitulo, os cruzamentos do resultados dos

indicadores por porte de municipios, por grandes regides e por clusters.

Por fim, na concluséo é apresentada a analise do PAB fixo sob a
perspectiva proposta no inicio desta introdugéo, do entendimento do programa
como um instrumento condutor do processo de descentralizacdo do setor
saude na diregao da consolidagdo do papel das administracdes locais como
agentes do processo e ndo mais como simples executoras das agdes da

assisténcia a saude.

Neste sentido, o que se propbéem €& a interpretagcdo dos
indicadores no sentido da busca, por um lado, das alteragbes que a
implantacdo do PAB possa ter logrado produzir nos sistemas de saude locais
que apontem para o avango no sentido da reducédo das disparidades regionais

e, por outro, de consolidagao do modelo de assisténcia proposto no programa.

Por outro lado, a analise destes indicadores apontam as
limitagbes destes sistemas locais de saude e, neste sentido, o PAB evidencia
as falhas ou ineficiéncias que persistem no desenho do sistema de saude

brasileiro.

A metodologia de construgc&o dos indicadores esta no anexo desta

dissertacio.

' Estes indicadores foram construidos a partir da tabulagdo especial da base de dados da pesquisa
“Avaliacdo do Piso da Atengdo Basica”, realizada pelo Nucleo de Politicas Publicas (NEPP) em 2000
cedida pela coordenacdo deste nucleo para a elaboracdo deste trabalho. As conclusdes acerca dos
dados refletem o entendimento da autora.
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CAPITULO 1: O processo de Descentralizagdo das Politicas
Sociais — O Setor Saude

INTRODUCAO

O debate travado nos meios politico e académico ao longo dos anos 70 e 80,
acerca das bases doutrinarias em que se estabeleceria o processo de abertura democratica,
em especial na definicdo dos rumos da politica social no pais, apontavam para a necessidade
de um sistema de saude voltado a promocgdo da saude e a prevengdo da doenga, que
possibilitasse a universalizacdo do direito a saude e a melhoria da qualidade dos servigos
publicos oferecidos a populagdo. Um sistema que demonstrasse uma forte capacidade

resolutiva, com desenho institucional hierarquizado e regionalizado (Silva & Braga, 2001).

A sugestao deste modelo de sistema de saude se colocava em contraposi¢ao a
processos ocorridos no Brasil nas décadas de 70 e 80, denominados “capitalizacdo da
medicina” (Di Giovanni & Negri, 2001).

A caracteristica fundamental deste processo € provisao financeira do Estado a
demanda social por servicos médicos e aos produtos industriais vinculados ao setor. Nesta
situagcdo, o Estado brasileiro financiava os investimentos e contratava os servigos da rede

privada, apoiando, assim, os empreendimentos capitalistas do setor (Silva & Braga, 2001).

Outro consenso se estabelecia em torno da necessidade de um processo de

descentralizacao politico-administrativa das diversas esferas de governo (Médici, 1991).

A pertinéncia desta alteragdo no desenho politico institucional encontrava sua
justificativa principal no estabelecimento de um novo padrdo de intervencdo do Estado na
sociedade, no sentido da redefinicdo de seu papel no periodo da transicdo democratica e de

sua manifestagéo objetiva.

Silva & Braga (2001) qualificam esta proposicdo. Segundo os autores a

redefinicdo do papel do Estado na sociedade se daria por meio do:

“estabelecimento de novas formas de financiamento e de mecanismos de
formacao de pregos setoriais que fossem distributivos da renda nacional e
mecanismos de controle e regulacdo dos exageros da acumulagdo de

capital nessa area”.

Mais especificamente, a partir do diagnostico dos pontos criticos do desenho
politico institucional do setor saide no periodo do regime militar (1964/85), buscava-se o
estabelecimento de uma agenda de redemocratizacdo que desse conta das lacunas
diagnosticadas, mas que, concomitantemente, alterasse o perfil e o padrdo de atuagédo do

Estado rumo as propostas de mudanga que estavam sendo apresentadas a sociedade.



Segundo Silva & Braga (2001), nos anos 90 tem inicio uma nova fase da
“capitalizagcdo da medicina”. Um novo padrao de comportamento no financiamento e na oferta

de servigos: a mercantilizagdo da saude.
Segundo os autores:

“A mercantilizagdo da saude significa o processo pelo qual a atencéo
médica passa a ser plenamente uma mercadoria 'como outra qualquer'
submetida as regras de produgédo, financiamento e distribuigcdo de tipo

capitalista”.

A diferenca da fase da capitalizagdo da medicina - onde o Estado se colocava
no centro do processo, financiando e criando demanda pelos servigos, chamando para si a
determinacdo das estratégias e das decisdes - neste periodo da mercantilizacdo da satde, o
sujeito determinante dessas ag¢des passa a ser o setor privado. O consumidor dos servigos de

saude passa a demanda-lo no mercado € ndo mais nos servigos publicos.

Nesta fase observou-se a autonomizagdo do setor privado em relacdo ao
financiamento e na produgao de servigos, dado que estes setores ja contavam com uma base

prépria de acumulagéo. A expressdo maxima desta situagao seria os seguros-saude privados.

Silva & Braga (2001) observam que, concomitante &8 mudanga no padrao de
financiamento dos servigos do setor saude, multiplicavam-se os tipos de empresas de saude.
Desta forma, o consumo de servigos se encontrava no mercado e ndo mais na esfera do

servico publico.

Em funcéo do fendbmeno da globalizagdo das economias e, consequentemente,
das informagdes, processaram-se alteragdes profundas de habitos e comportamentos no
interior da sociedade. O entendimento da saude como uma mercadoria passa por esta

transformacgéo das mentalidades.

No caso do setor publico de saude, particularmente, os autores chamam a
atengdo para a perda relativa de controle do Estado sobre os processos em que se
estabeleciam as relagdes entre a esfera publica e a esfera privada em fungdo destas

mudancgas.

Neste trabalho, trataremos do setor saude e do processo de descentralizagao
da atengdo publica em diregao a municipalizagdo. De sua manifestagdo concreta, por meio do
estudo do Piso de Atencdo Basica, observando-o como uma possivel solugao especifica de
financiamento frente as instabilidades e desigualdades sociais inerentes a dindamica econémica

capitalista, acentuadas pelo mundo globalizado.

Qualificando o argumento, nos referimos a contraposicdo histérica entre a
politica econdbmica e a politica social no Brasil, potencializada nos anos 90 em fungéo da

determinacdo governamental de uma politica econdmica fortemente restritiva, ancorada no



controle da inflagdo e do cambio, promotora de reformas liberalizantes e desregulamentadoras,

que acabaram por reduzir o espago financeiro para uma politica social vigorosa.

A politica econdbmica de corte neoliberal praticada pelo governo federal nos
dois mandatos do presidente Fernando Henrique Cardoso negou ao setor das politicas sociais
a base fiscal adequada a manutengdo de certa estabilidade de financiamento das politicas

sociais.

Por outro lado, o sucesso do Plano Real no controle da estabilidade dos pregos
se deu em fungdo de elevados custos macroeconémicos e sociais, porque tinha como
estratégia a vinculagdo desta estabilidade a abertura econémica e a sobrevalorizagao do

cambio, expondo a industria nacional a uma competi¢cao desigual.

A manutencdo desta equacdo, onde se acumulavam saldos negativos da
balanga comercial e de servicos e desequilibrios na balanga de pagamentos, passava
necessariamente pela manutengdo de um politica de taxas de juros internas em niveis reais
extremamente elevados, de forma a compensar, via aumento das reservas cambiais, 0
desequilibrio do balango de pagamentos até que se iniciasse o esperado ciclo expansivo do

crescimentos das exportagﬁesz.

O custo social desta estratégia de ajustamento foi brutal. A manutengéo destes
niveis elevadissimos de taxas de juros ao longo do dois mandatos de FHC redundaram numa
forte restricdo do crescimento econbémico e de um aumento proporcional das taxas de

desemprego no pais.

Sucintamente, o que pode se observar neste periodo é que o padrdo de
comportamento anticiclico da politica econdmica em relagdo a politica social, acabou por
estabelecer um circulo vicioso, onde a politica econdmica precariza as condigbes de oferta
publica de servigos e, ao mesmo tempo, deteriora as condi¢des de vida da populagao, fazendo

com que se amplie e se retro-alimente a demanda por estes servigos.

O argumento oficial do governo FHC, de que a manutengéo da estabilidade e a
retomada do crescimento econémico seriam condi¢gdes necessarias para a promogao do bem-
estar social, se mostrou efetivamente paradoxal, pois o programa de ajuste macroeconémico
adotado em seu governo promoveu, num curto espaco de tempo, o agravamento da exclusao
social por um lado, e do outro, o crescimento das dividas interna e externa, que restringia o

grau de agao do Estado, especialmente no campo das politicas sociais (Fagnani, 2001).

E neste contexto que se insere nossa pesquisa. Procuraremos analisar em que

medida as iniciativas como o Piso de Atencdo Basica (PAB), implementada neste mesmo

A aposta do governo FHC era de que este desequilibrio do balango de pagamentos era temporario, pois
0 aumento das importagbes e o processo de abertura econdmica tratariam de impulsionar a
competitividade da industria nacional e desta forma, criando a médio prazo, condi¢gdes para o crescimento
das exportagdes e para o inicio de um novo ciclo de crescimento econdmico (Fagnani, 1999).
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periodo, se colocam como instrumentos de politica social voltados a tentativa de redugéo das
desigualdades sociais por meio do aumento do universo de cobertura das ag¢des basicas de
saude e, portanto, atendendo a um dos objetivos do governo (o da melhoria das condigbes
sociais) ou se na verdade, fazem parte da determinagdo de “corte de custos e de reducéo de

déficits” na condugao da intervencao estatal no setor saude, fiel ao ideario neoliberal.

Isto posto, o processo de descentralizagdo poderia ser lido de outra forma:
como um dos pilares na constru¢do de um governo de corte neoliberal, onde os argumentos da
modernizagéo do sistema, da ampliagdo do universo de cobertura e da melhora da qualidade
do atendimento na verdade traduzem uma politica de transferéncia da responsabilidade das

agdes publicas para a sociedade civil, reduzindo assim os gastos3.

Mais que isso, & possivel detectar no processo de descentralizacdo do
financiamento e da gestdo da Saude, por meio da analise critica do PAB, a determinagéo do
foco central da tensdo estabelecida entre a légica da gestdo centralizadora e a ldgica

descentralizante; sua real motivagao.

Dito de outra forma, esta discussdo remete necessariamente a opgao,
certamente politica, da definicdo do papel do Estado na sociedade, do centro do poder, a partir
do momento histérico onde se mostrava viavel o redesenho de uma sociedade, reformulada

sob uma perspectiva democratica.

Por este motivo, a descentralizacdo das esferas de atuagao publica remetem a
possibilidade de garantia dos principais fundamentos da sociedade democratica moderna. Sob
este prisma, o processo de descentralizagdo deveria ser entendido como parte constitutiva de

um movimento mais amplo, o da reforma do sistema de saude no Brasil.

E precisamente este processo, de suposta transicdo, que pretendemos
estudar, entendendo que a descentralizacdo da atengéo a saude se configura em um elo entre

a concepgao curativa da saude e um enfoque preventivo no trato a assisténcia médica.

Desta forma, pretendemos questionar se, por meio da descentralizagédo, se
produziram nas esferas locais resultados melhores em termos da ampliagao de cobertura e da

melhora na qualidade do atendimento.

Em relagdo ao aspecto “democratizante” que se daria em fungdo da
proximidade entre os governos locais e seu publico alvo, parece ndo ser uma conseqiéncia
obrigatdria decorrente desta mudancga na condugéo da relagdo prestador/cidadao-cliente. Esta

relacdo entre a comunidade e o0s agentes prestadores de servigos, podera ser fortemente

® Um exemplo deste argumento é o slogan do Ministério da Saude a época da epidemia da dengue no
pais: “A dengue é um problema de todos nés”. Lancando m&o de principios de solidariedade, do “espirito
cooperativo” o governo transfere para o cidaddo comum a responsabilidades da esfera das autoridades
sanitérias.
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discriminatoria e excludente se esta for a orientagdo dada pelo governo municipal a sua politica
sanitaria, como se deu ao longo periodo da ditadura militar.

Mais que isso, o0 aparente carater democratico do processo de
descentralizagao na prestagao dos servigos, poderia, neste caso, reforcar o perfil conservador-
clientelista no trato da politica local de saude.

A partir destas consideragbes, poderiamos argumentar no sentido da
caracterizagao deste processo como uma desconcentragado na prestagao dos servicos € nao a

descentralizagao.

A opgao pela descentralizagdo esta ligada a uma redefinigdo do papel do
Estado na Sociedade e esta redefinicdo passa pela consolidagdo de instancias decisorias
toldadas no seio da sociedade(Tobar, 1991)".

Sendo assim, uma concepcao restrita do processo de descentralizagcao
equivaleria, de fato, a um mero processo de desconcentragdo porque embora exista o carater
politico implicito ao processo de descentralizagdo sua implementagdo é vista como um
conjunto de procedimentos formais, funcionais a racionalizagdo, a modernizagdo e a

reprodugao ampliada do sistema que se pretende modificar.

Ignora-se, portanto, a necessidade de mudancga na correlagao de forgas que o
movimento de descentralizagdo deve gerar. Neste caso, o processo de descentralizagédo
assumiria um carater meramente funcional dado pela transferéncia de competéncia da agao, da

funcao da esfera central em diregao as demais esferas de poder.

Significa que a desconcentragdo poderia ser funcional a descentralizagdo e
coadjuvante na realizacdo de uma ruptura com o velho sistema, pois o recobre de uma

aparéncia renovadora, encobrindo o risco de um continuismo hegeménico (Tobar, 1991).

Para conduzir este estudo, no primeiro capitulo da dissertacdo procuraremos,
em principio, apontar essas “falhas” ou ineficiéncias do molde de intervencdo estatal na
atengédo a saude no periodo da ditadura militar, em seus diferentes niveis de governo, e as

consequéncias decorrentes desse modelo de intervengéao.

Em um segundo momento, trataremos com mais atencdo a questdo fiscal,

procurando mostrar como se dava a distribuicdo da carga fiscal entre os trés niveis de governo.

Analisaremos os dados separando-os em trés periodos (de 1967/76, 1977/85 e
de 1985/1997), tentando tragar a correlagdo entre a mudanca na estrutura do poder federal e o
estabelecimento de um novo perfil de distribuigao fiscal, funcional a proposi¢ao e execugéo do
processo de descentralizagao.

4Tobar, F. O conceito de Descentralizacdo: Usos e Abusos, In: Planejamento e Politicas Publicas,
ENSP/FIOCRUZ, Rio de Janeiro, 1991.
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Na terceira parte deste capitulo, mostraremos como se operacionalizou a

descentralizagédo do setor saude no periodo posterior a Constituinte de 1988.

No capitulo 2 desta dissertacdo, procederemos a analise do PAB fixo,
procurando caracterizar o perfil do processo de descentralizagdo implementado no pais,

considerando os questionamentos expostos acima.
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I. MODELO DE INTERVENGAO ESTATAL NO SETOR SAUDE: PONTOS CRITICOS

Os principais pontos criticos do desenho institucional do regime militar
autoritario brasileiro na area social, segundo Costa (2001)5, estdo associados a: “centralizacao
decisoria em nivel federal, mediante a desapropriagdo dos instrumentos de agao social de
estados e municipios, o bloqueio a participacado social e politica no processo decisério, com a
supressdo das formas de controle social, a fragmentagéo institucional que inviabilizava a
constituicdo de uma politica social integrada, o fechamento dos canais de acesso da populagéo
aos bens e servigos sociais e um déficit de eficiéncia e de responsabilizacdo da politica social
agravado pela baixa definicdo dos papéis para os niveis de governo que atuam no setor

(Uniado, estados e municipios)”.

Do ponto de vista fiscal, Médici (1991)6 acrescenta que, como decorréncia da
centralizacdo ao longo do regime militar, estados e municipios passaram por um processo de

perda de autonomia financeira e de suas agoes.

Assim, analisando os dados relativos as distribuigées percentuais das receitas
préprias das trés esferas de governo no periodo de 1976 a 1985 (tabela 1), se mostra patente a
queda profunda tanto das receitas proprias dos estados e municipios quanto das transferéncias

constitucionais e negociadas.

O autor nota ainda que a centralizagdo das receitas fiscais no periodo entre
1967/76 se deu mais por um esvaziamento dos estados, posto que os municipios pouco
perderam chegando até a recuperar suas participagdes relativas no periodo posterior, entre
1977/85.

5Costa, N. R., A descentralizacdo do sistema publico de saude no Brasil: balanco e perspectiva, in Brasil:
Radiografia da Saude, Campinas, SP: Unicamp. IE, 2001.

®Médici, A . C. de Descentralizagdo e Informagdo em Salide, Caderno de Planejamento e Politicas
Publicas. ENCE/IBGE, Rio de Janeiro, junho de 1991
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Tabela 1
Distribuicdo Percentual da Receita Prépria das Trés Esferas de Governo: Brasil:1967/85

ANOS TOTAL UNIAO ESTADOS MUNICIPIOS
1967 100,00 45,8 49,4 4,8
1968 100,00 51,5 44,8 3,7
1969 100,00 53,7 42,7 3,6
1970 100,00 54,5 41,9 3,6
1971 100,00 56,4 40,0 3,6
1972 100,00 58,3 37,9 3,8
1973 100,00 58,5 37,7 3,8
1974 100,00 59,3 36,9 3,8
1975 100,00 59,0 37,0 4,0
1976 100,00 62,3 33,1 4,6
1977 100,00 60,9 34,0 5,1
1978 100,00 58,2 36,1 57
1979 100,00 58,3 35,9 5,8
1980 100,00 58,7 36,2 5,1
1981 100,00 58,2 36,7 5,1
1982 100,00 57,2 37,6 5,2
1983 100,00 57,8 37,0 5,2
1984 100,00 56,9 38,6 4,5
1985 100,00 57,6 38,2 4,2

Fonte: PAULA, T. B. de, Estrutura e Evolugdo das Contas Fiscais, Ed. Fundap, S&do Paulo, junho de 1988, p.137. IN: Médici, A . C. de
Descentralizagdo e Informagdo em Saude, Caderno de Planejamento e Politicas Publicas. ENCE/IBGE, Rio de Janeiro, junho de 1991,
p.6.

Observando a participagao das trés esferas de governo na carga fiscal global7
permite-se constatar que a Unido chegou a concentrar mais da metade da carga fiscal
brasileira entre 1974/77, ao passo que este percentual de participagdo em 1967 n&o chegava a
37%. E a partir de 1978 que o perfil desta distribuicdo fiscal comeca a se modificar a favor do
crescimento percentual de carga fiscal e de responsabilidade em diregdo aos municipios, como

pode ser observado na tabela abaixo.

"Total das receitas proprias incluindo as transferéncias federais aos estados e municipios e dos estados
para os municipios.
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Tabela 2
Distribuigdo Percentual da Carga Fiscal Total entre as Trés Esferas de Governo Brasil: 1967-85

ANOS TOTAL UNIAO ESTADOS MUNICIPIOS
1967 100,00 36,9 45,2 17,9
1968 100,00 40,6 42,6 16,9
1969 100,00 45,8 39,8 14,4
1970 100,00 45,7 39,6 14,7
1971 100,00 47,7 38,3 13,9
1972 100,00 49,7 36,5 13,8
1973 100,00 49,1 371 13,7
1974 100,00 50,2 36,2 13,6
1975 100,00 50,3 36,0 13,7
1976 100,00 51,4 34,4 14,3
1977 100,00 50,2 34,8 15,0
1978 100,00 47,3 36,7 16,0
1979 100,00 47,5 36,3 16,2
1980 100,00 49,3 35,5 15,2
1981 100,00 49,2 34,9 15,9
1982 100,00 48,0 35,7 16,3
1983 100,00 48,4 35,2 16,4
1984 100,00 46,8 36,5 16,7
1985 100,00 449 37,5 17,6

Fonte: PAULA, T. B. de, Estrutura e Evolugdo das Contas Fiscais, Ed. Fundap, Sdo Paulo, junho de 1988, p.137. IN: Médici, A . C. de
Descentralizagdo e Informagdo em Saude, Caderno de Planejamento e Politicas Publicas. ENCE/IBGE, Rio de Janeiro, junho de 1991,
p.7.

O processo de centralizagédo financeira ocorreu em dois momentos ao longo

das décadas de 60 e 70, segundo o autor.

Num primeiro momento, entre aos anos 60/70, a centralizagao financeira em

direcdo a Unido se deu por meio do esvaziamento dos estado.

Numa etapa posterior, ao longo da década de 80, tem inicio um processo de
descentralizagdo da carga fiscal da Unido em diregdo aos municipios, sem alteragdo no
percentual participativo dos estados. A partir da Constituicado de 1988, estados e municipios

passam a receber maior volume de recursos.

Este movimento de concentragdo financeira na esfera federal era justificado
pela centralizagdo dos encargos governamentais na forma da centralizagdo administrativa e de

encargos do governo sob a responsabilidade federal.

A centralizacdo da administracdo e dos encargos de governo sob a
responsabilidade da Unido tinha como contrapartida o desenvolvimento de praticas clientelistas

e de barreiras burocraticas que impediam o controle por parte da populagdo das agdes do
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Estado, tornando inviavel a visualizagdo das reais prioridades da federagdo na condugao das

politicas sociais.

Do ponto de vista das administragbes locais este processo centralizador do
governo federal sobre a execugéo das fungdes sociais resultou numa atrofia de suas maquinas
administrativas, especialmente no que tange as atividades voltadas a elaboragdo dos
diagndsticos criticos sobre a situacéo social de suas comunidades. Isto porque o processo de
planejamento e o estabelecimento de metas de acao e de diagndstico das necessidades locais
eram executados pelos governos federal e estadual, sem o envolvimento direto dos agentes

municipais.

Esta atrofia da capacidade técnica dos municipios passou ser uma questao
crucial a ser resolvida para por em pratica as estratégias de descentralizacdo das politicas

sociais no periodo, determinadas pela Constituinte de 1988.

Il. PERIODIZAGAO E CARACTERIZAGAO DO PROCESSO DE DESCENTRALIZAGAO DO SETOR SAUDE NO
BRASIL

Medici (1991) sugere que a questao da descentralizagdo dos servigos de saude
deve ser entendida em dois movimentos: o primeiro, de 1967 a 1976 e o segundo, de 1976 até
a década de 90.

O argumento que justificaria esta periodizagdo é a transformagao, ao longo
deste periodo, do enfoque sobre a intervengdo do Estado nas questdes ligadas a atengéo a

saude.

Vale destacar que ao adotarmos esta periodizacdo sugerida pelo autor,
entendemos que, tanto a transformacéo no perfil da distribuicdo da receita fiscal do Estado
entre as trés esferas de governo, quanto as alteragbes efetivadas na gestdo dos servigos de
saude, se inserem no contexto maior — da mudanga na concepgédo em relagdo ao papel do
Estado na sociedade brasileira e de suas manifestagdes concretas, a partir do fim da ditadura

militar.

Procuramos, portanto, entender as varias facetas deste movimento a fim
analisar criticamente o modelo de descentralizagao construido no pais a partir das deliberagdes
da Constituicdo Federal de 1988.

Sendo assim, a marca fundamental do primeiro periodo, segundo o autor, “é a
estratégia de gestao centralizada dos servigos de assisténcia médica na Previdéncia Social, ao
lado do esvaziamento técnico, administrativo e financeiro dos servigos locais de saude (estados

e municipios)”.8

Como caracteristicas principais, destaca:

¢ Op. Cit.
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] A dicotomizagdo da politica nacional de saiude em dois elementos: a assisténcia
médica, de um lado, com muitos recursos e poderes geridos pela estrutura previdenciaria e a
saude publica, de outro lado, com fortes limites financeiros, sob responsabilidade do Ministério
da Saude;

" A cobertura dos servigos restrita aos segmentos formais do mercado de trabalho e

suas familias, deixando mais da metade da populagao brasileira fora do sistema;

] A énfase nos servigcos especializados e no hospital, em detrimento do atendimento
ambulatorial, dos cuidados basicos, das medidas profilaticas e da extensdo de cobertura nas

regides e periferias pobres das cidades;

" A semiparalizagdo dos servicos dos estados e municipios, 0s quais, com a
centralizacdo administrativa e fiscal decorrente da Constituicdo de 1967, ndo tinham recursos

para gerenciar tais servicos segundo as necessidades locais.

O segundo movimento, a partir de 1976, € marcado pela discusséo acerca da
necessidade de politicas de descentralizacdo dos servicos de saude que fossem incorporadas

as praticas governamentais.

O foco norteador desta discusséo estaria sobre a constatagdo do desajuste do

quadro de saude da rede publica em relagdo aos servigos por ela prestados.

Sao exemplos deste desajustes as desigualdades regionais de cobertura do
sistema de saude entdo vigente, mais evidentes quando comparados os indices de
atendimento entre as regides Nordeste e o Sul-Sudeste; o alto nivel de doencas derivadas da

auséncia de atendimento primario.

Ou seja, este quadro reflete qual era o modelo de politica voltada a saude
tracada para o INAMPS pelos governos até entdo: um modelo curativo, centrado no
atendimento hospitalar e na medicina especializada, voltado ao atendimento de procedimentos
de média e alta complexidade. Mostrando-se ineficaz, portanto, ao conjunto dos municipios do

pais, carentes do atendimento basico a saude e de agbes voltadas a prevencgao.

Preenchia as necessidades das regides, municipios de médio e grande porte,
ou as classes sécias mais favorecidas, onde o atendimento primario se dava fora da esfera de

agao deste sistema de saude.

A partir dos anos 80, com a criagdo do Conselho Nacional de Administragdo da
Saude Previdenciaria (CONASP) tem inicio um programa de descentralizagdo das acdes do
INAMPS. A criagdo do CONASP em 1982 permitiu a contratagdo dos servigos de salde dos

estados e municipios.

Como apontado por Médici (1991), o Programa de A¢des Integradas (AlIS) em
1984 e a criacdo dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude (SUDS) em 1986,

representavam significativa elevagdo dos recursos repassados as secretarias estaduais e
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municipais de saude, o que viabilizava, ainda que financeiramente, a efetiva descentralizagéo

das politicas de saude.
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Tabela 3
Distribuicdo percentual das despesas de assisténcia médica do INAMPS por tipo de prestador:
Brasil: 1981-89

Tipo de Pr(_astador de Anos de Referéncia
Servigos
1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Sindicatos 2,8 2,0 1,7 1,2 1,2 1,0 0,8 0,1 -
Empresas 3,4 3,2 2,0 1,1 0,9 0,4 0,3 0,0 -
Entidades Filantropicas 3,7 4,0 3,6 2,4 2,7 1,7 4.3 0,6 0,2
Governo* 57 6,0 52 54 9,8 12,3 304 52,6 459
Universidades 2,5 3,2 3,7 3,1 5,7 5,0 4.9 0,4 -
Unidades Préprias 205 205 228 214 299 318 18,8 17,9 243

Setor Privado Contratado 61,4 61,2 60,9 65,5 49,8 47,7 40,5 28,4 29,6

Fonte: INAMPS — SP/DIS, IN: Médici, A . C. de Descentralizagdo e Informacdo em Saude, Caderno de Planejamento e Politicas
Publicas. ENCE/IBGE, Rio de Janeiro, junho de 1991, p.11.

* Transferéncias para programas de assisténcia médica mantida por outros 6rgdos da Unido, estados e municipios. Estdo incluidos os
recursos repassados para as AlS e mais recentemente para SUD e SUS.

Como podemos observar na tabela acima, entre 1981 e 1989 a participacao
percentual do repasse para as esferas descentralizadas em relagdo ao total de recursos do
INAMPS aumentou de 5,7% em 1981, para 45,9% em 1989. Esse crescimento no percentual

de recursos do INAMPS atinge maior velocidade no periodo de 1986 a 1989.

A VIl Conferéncia Nacional de Saude elevou a questao da descentralizagao a

um dos principios estratégicos da reforma sanitéria brasileira.

A descentralizagao era colocada como um dos pilares da nova politica nacional
de saude. A sistematica de funcionamento de curto prazo para dar curso ao processo de
descentralizagao foi elaborada entédo, pela Comissao Nacional da Reforma Sanitaria, seguida

de legislagao ordinaria que definiu principios juridicos para o seu funcionamento.

Segundo Medici (1991), “o conjunto desses eventos propiciou a elaboragédo de
uma visdo, onde a descentralizacdo do Sistema Nacional de Saude estaria definida pelos

seguintes contornos técnicos, juridicos e institucionais”:

= O municipio passa a ser responsavel pela execugao das agdes de saude do pais, num
sistema de clientela universal e homogénea, sendo obrigatoriamente a porta de entrada ao

sistema de saude;

" Para tal, a rede de servigo pertencente ao nivel federal (INAMPS e outros érgdos do
Ministério da Saude), excetuando-se os centros de referéncia estaduais ou federais, sera

transferida a estas esferas;
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" Também sera repassada aos municipios a selecdo dos contratos, convénios e
credenciamentos com a rede privada de servigos que, até entdo, era administrada pelo
INAMPS;

= Os estados, em médio prazo, também irdo repassar suas redes para 0s municipios,

embora este processo esteja condicionado a dindmica de cada estado;

] O governo federal, através dos estados, ira repassar aos municipios os recursos para

que funcione o processo de descentralizagao;

] Os municipios de menor porte, que muitas vezes possuem uma rede de servigos
incapaz de dar conta das necessidades globais de sua populagdo, podem integrar seus
sistemas locais, criando consoércios intermunicipais de saude, com uma administragdo

unificada;

= Por fim, mas ndo de menor importancia, a politica de pessoal prevé a adocédo de
planos Unicos de carreira para os funcionarios dos municipios que trabalhem nos trés niveis do
governo, pois caso contrario poderia ocorrer tensdes e disfungdes administrativas que fariam

com que o sistema ficasse inadministravel.

E no bojo deste processo de transformagado do sistema de salde do pais que a
Constituicdo de 1988 configurou a consolidacdo da proposta descentralizadora como
alternativa aceitavel de reversao do diagnosticado quadro de baixa qualidade da gestao publica
na area social; para a redefinicao de prioridades nas agdes estatais destinadas ao atendimento
das caréncias das populagdes locais e como forma de ampliacdo da autonomia de gestao das

autoridades publicas locais (Costa, 2001).

De acordo com o autor, “a agenda da redemocratizacao buscou, na ampliacdo
das responsabilidades da gestéo local, uma alternativa para o desenvolvimento de mecanismos
de controle sobre o gasto publico e de ampliagao do acesso as politicas sociais. A Constituicdo
Federal de 1988 expressou a tendéncia ao fortalecimento das demandas federativas acolhendo
a légica de repartigdo do bolo fiscal favoravel aos interesses locais e regionais em detrimento

da Unizo”.°

Do ponto de vista da participacdo nas receitas disponiveis pela federacao, o
autor mostra que no periodo de 1980 a 1993, os municipios e os estados aumentaram sua
participagéo de 31% para 42%. Neste mesmo periodo, foi registrado um aumento de 78% dos
recursos publicos especificos repassados aos municipios, passando de 9% para 16% das

receitas publicas. Estes dados podem ser avaliados pela tabela abaixo.

Tabela 4
Brasil: evolugao percentual de receita disponivel por esfera de governo (%)

° Op.Cit.
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ANO UNIAO ESTADOS MUNICIPIOS

1980 69 22 9
1988 62 27 11
1993 58 26 16

Fonte: Afonso & Silva (1995) IN A Descentralizacdo do sistema publico de satide no Brasil: balanco e perspectiva. Op. Cit.

O autor observa ainda que “esse desempenho aparece associado ao
crescimento relativo da importancia da gestdo municipal na administragdo publica nacional
tanto em relagdo ao crescimento do emprego publico, como em relagdo a execugédo dos
maiores programas sociais. Essa elevacdo da importadncia municipal na gestdo publica é
comprovada também pelo esforco de arrecadacdo tributaria prépria dos municipios que
apresenta um crescimento médio anual duas vezes mais rapido que os tributos estaduais e

cerca de trés vezes que os federais”."

Esse desempenho da arrecadacao tributaria nos trés niveis de governo pode
ser constatado na tabela abaixo.

1% Op. Cit.
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Tabela 4
Desempenho da arrecadacgao tributaria por nivel de governo — 1988/97

ANO UNIAO ESTADOS MUNICIPIOS
1988 100 100 100
1989 106 119 102
1990 121 130 130
1991 101 128 189
1992 101 117 162
1993 110 108 144
1994 122 133 155
1995 129 148 215
1996 137 163 284
1997 144 165 290

Fonte: Afonso et al. (1999:6). IN A Descentralizacdo do sistema publico de satde no Brasil: balanco e perspectiva. Op. Cit.
Crescimento 1997/1988 ndo computadas as transferéncias recebidas. Ano-base 1988=100.

I1.2. DESCENTRALIZAGAO DA SAUDE: A CONSTITUICAO DE 1988 E 0S MUNICIPIOS

Assumindo a premissa de que a provisdo direta e exclusiva dos servigos
sociais em nivel municipal permite maior acesso e controle, por parte do cidadao, da qualidade
dos servigos prestados pelo setor publico, a principal meta da descentralizagao era a definicao
dos papéis das esferas do governo na oferta desses servigos publicos sociais.

No caso do setor saude, mais especificamente, o objetivo, portanto, era
aproximar os agentes publicos locais da comunidade, por meio da redefinicdo dos papéis da
Unido, dos Estados e dos municipios na oferta de atengdo a saude, buscando ampliar o

universo do atendimento e mais, conferir agilidade, qualidade e eficiéncia no servigo prestado.

Costa (2001) qualifica as questdes pertinentes a redefinicdo do papel do
Estado na sociedade, seus limites e contradigdes. O autor observa que os temas associados a
qualidade e a responsabilizacdo da atencdo a saude confrontam as caracteristicas dual e
segmentada do sistema de saude brasileiro configurados ao longo dos anos 80, decorrentes

dos processos de capitalizagdo da medicina e da mercantilizagao da saude. Segundo o autor:

" Subsistema privado baseado no seguro-saude, ao qual esta referida uma populagéo de
41 milhdées de habitantes, principalmente empregados das grandes e médias empresas e

classes médias urbanas;

" O subsistema publico universalista — SUS — que tem uma populacao de referéncia de
115 milhdes de habitantes por ser teoricamente acessivel aos ndo protegidos por modalidades

de seguro-saude.
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] O processo de descentralizagdo da provisdo dos servigos de saude tem apresentado
um impacto na configuracdo do subsistema publico universalista, redefinindo os papéis da

Unido (governo federal), estados e municipios na oferta de atengéo a satde”"’

Este processo de redefinigdo de responsabilidades claramente especificadas
atenderia os objetivos tragados no processo de descentralizagdo: correto dimensionamento das
necessidades do publico—alvo, o controle por parte do cidadao/cliente em relagdo aos servigos
prestados e conseqiientemente, a maximizagdo no uso dos recursos financeiros destinados ao

setor.

E neste sentido que a Constituicdo de 1988 se configurou no marco da
consolidagdo da proposta descentralizadora para o setor saude, definindo, por meio das
deliberacdes estabelecidas no Capitulo da Saude, propostas que viabilizassem a reversao ou a

minimizagao dos pontos criticos do sistema de saude vigente até entdo.

Desta forma, a partir da promulgacéo da Constituicdo de 1988, consolida-se
uma tendéncia da gestdo publica setorial voltada para o reconhecimento da saude como um
direito social (assegurado pelo acesso universal e igualitario as agdes e servigos de promogao,
protecéo e prevengao da saude); de estabelecimento de um novo paradigma para agao estatal
na area (ao determinar o atendimento integral, a descentralizagdo politico-administrativa e a
participagdo comunitaria); de comprometimento financeiro (pela criagdo de um orgamento
publico da seguridade social que sustenta um conjunto integrado de acées capaz de assegurar
os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social); e de unificagdo da acao
publica (pela definigdo do Sistema Unico de Salide como instancia plena da gestdo publica,
responsavel pela provisdo universal, gratuita e integral de ag¢des e servicos de saude para a

promogao, protegao e recuperacao da sat]de).12

Por meio de seus artigos destinados ao Capitulo da Saude, a Constituicao de
1988 consolidou a redefinicdo do papel do Estado no desenho de uma estrutura politico-
administrativa para prestacao dos servigos de atengao a saude que refletisse uma nova ordem

de relacionamento sociedade - Estado.

De fato, como observa o autor, a rapidez da descentralizagao setorial através
do processo de redistribuicdo decisoria e de recursos entre as trés esferas de governo
representou o acolhimento das demandas dos gestores locais e regionais por autonomia
decisoria e responsabilidade pela provisdo direta dos servigos sociais derivadas do processo

de redemocratizagdo das décadas de 70 e 80.".

" Costa, N. R., A descentralizacdo do sistema publico de saude no Brasil: balanco e perspectiva. In
Brasil: Radiografia da Saude, Campinas, SP: Unicamp. IE, 2001.

'2|n Costa (2001) pag. 309. Op. Cit.

® Os pontos criticos apontados por Costa (2001) s&o: “a centralizagdo deciséria em nivel federal,
mediante a desapropriacdo dos instrumentos de agdo social de estados e municipios; o bloqueio a
participagéo social e politica no processo decisdrio, com a supressdo das formas de controle social; a
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Este processo se concretizou pela definicdo dos municipios como o unico ente

federativo responsavel pela prestagédo de servigcos de atendimento a saude da populagéo.

A Unido e aos estados coube o provimento da cooperagao técnica e financeira

necessaria aos municipios para o exercicio desses encargos.

A partir de setembro 1990, com a criacdo da Lei n°® 8.080, que ratificou as
diretrizes constitucionais, caberia & diregdo municipal do Sistema Unico de Saude (SUS) a
competéncia de planejar, organizar, controlar e avaliar as agcbes de saude e gerir e executar os
servicos de saude. Participar do planejamento, programacgdo e organizacdo da rede
regionalizada e hierarquizada do Sistema Unico de Saude, em articulagdo com sua direcdo

estadual.™

Como resultado, observou-se ao longo da década de 80 um crescimento do
papel dos governos locais na provisado da atengdo o que levou a redugdo das fungdes da Unido
na oferta direta de servigos de atencdo a saude e ampliou sua atuacdo na renegociagéo de

alocacao de recursos e de regulacado de desempenho.

Desta forma, por meio das redefinicdes de funcdes, o Sistema Unico de Saude
tem implementado de modo acelerado a separagao entre financiamento e provisdo no que diz

respeito as relagbes entre niveis de governo (Costa, 2001).

A partir dos dados apresentados nas tabelas 5 e 6 pode-se observar a
ampliacdo da autonomia das gestdes municipais, administrativa e financeira, em funcao da
efetivacdo do processo de descentralizagdo, manifestada tanto no crescimento de
estabelecimentos sob suas gestdes, quanto no aumento do emprego publico em saude nas

esferas locais.

Evolucdo do numero de Estabelecimentos Lzbseelz)fpublico de saude por esfera administrativa
ANO UNIAO ESTADOS MUNICIPIOS TOTAL
Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %
1981 3.764 28 6.890 50 2.961 22 13.615 100
1988 1.978 9 10.643 50 8.851 41 21.472 100
1992 1.387 5 7.043 26 18.662 69 27.092 100

Fonte: IBGE/ MAS-1981/88/92. IN: IN A Descentralizacdo do sistema publico de saude no Brasil: balanco e perspectiva. Op. Cit.

Observa-se que entre 1981 e 1992 o percentual de estabelecimentos de saude
sob a responsabilidade dos municipios evoluiu de 22% para 69%, ao passo que 0s
estabelecimentos sob a responsabilidade da Unido e Estados, respectivamente, regrediram de
28% para 5% e de 50% para 26%.

fragmentacdo institucional que impossibilitava a constituicdo de uma politica social integrada; o
fechamento dos canais de acesso da populagéo aos bens e servigos sociais”. Op. Cit, pag. 308.
4 Lein® 8.080/90, art. 18, l e I.
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Tabela 6
Brasil: Evolugao e participagao relativa do emprego no setor publico, no setor saude por esfera
administrativa — 1981/92.

ANO UNIAO ESTADOS MUNICIiPIOS TOTAL
Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %
1981 113.297 43 109.373 41 43.086 16 265.956 100
1992 80.298 15 22.139 41 235.321 44 537.688 100
Participagao 2,6 6 13,9 56
Relativa

Fonte: IBGE/ MAS-1981/92. IN: IN A Descentralizacdo do sistema publico de satde no Brasil: balanco e perspectiva. Op. Cit.
* P% = taxa média de crescimento geométrico anual

Observa-se uma inversao na distribuicdo do emprego publico em saude entre a

esfera federal e municipal.

Os municipios passam a oferecer 44% do total de empregos na saude contra

0s 16% de 1981. Por outro lado, na esfera federal este percentual decai de 43% para 15%.

A descentralizagdo do setor saude na década de 90 foi impulsionada e
regulamentada por meio das Normas Operacionais Basica (NOB’s). As NOB'’s se constituiam
em orientacdes especificas e pactuadas estabelecidas pelo Ministério da Saude visando a
reparticdo orgamentaria entre os niveis de governo, a atribuicao de titularidade para a gestéo e

a organizagdo do modelo assistencial'®.

A primeira, a NOB-1/91 vigorou em 1991 e estabeleceu as regras de
transferéncia dos recursos da Unido para os municipios, a habilitacdo para a provisdo direta
dos servicos de saude e as competéncias entre os trés niveis de governo. Desta forma,
introduziu o conceito de municipios e estados habilitados ao SUS, mediante comprometimento
com a gestao direta de servigos, tendo como pressuposto a criagdo, por parte dos municipios,

de um fundo setorial e o funcionamento de conselhos comunitarios.

A NOB-1/93 criou as Comissdes Intergestores Bipartites (CIB’s) nos estados,
por representacdo paritaria entre estados e municipios e a Comissao Intergestores Tripartite
(CIT), composta por representantes dos governos federal, estaduais e municipais no plano
nacional. Criou, também, uma classificagdo entre os estados e municipios habilitados ao SUS,
dividindo-os em municipios com condi¢do de gestao incipiente, parcial ou semiplena, conforme

0s niveis de comprometimento e da estrutura administrativa.

'® Este processo foi relativamente interrompido ao longo do governo Collor por meio da reafirmagao da
acao do INAMPS. Ha uma tentativa do governo do Collor de estabelecer um controle sobre os municipios
por meio da preservagéo do papel do INAMPS e de seu principios de financiamento e de alocagéo de
recursos. A estratégia montada pelo governo passa pela restricio das bases de financiamento do SUS
porque ao se utilizar de uma instituicao cuja estrutura havia sido montada para prestar assisténcia médica
a uma parcela da populagéo, contraria as metas de universalizagdo da saude tragadas para o SUS, o
financiamento de uma politica de assisténcia a salde para toda a populagédo passaria, necessariamente,
pelo remanejamento da alocacédo de recursos entre os Estados Isto geraria forte tens&o politica e abrindo
espaco para a agdo politica do poder executivo na negociagcdo da realocagdo dos recursos necessarios
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Segundo a interpretagao de Costa (2001),

“A NOB-1/93 produziu uma modulagem institucional do processo
de descentralizagéo e de responsabilizagdo das instancias de governo em relagéo
a saude, representando um divisor de aguas na politica social brasileira dos anos
90 por formatar um processo de normatizagcéo das relagdes intragovernamentais,
por criar regras de transferéncias de recursos, mecanismos de controle e
avaliagdo, e por definir etapas ndo sequenciais de transferéncias para a gestédo

local de servigos”.

A NOB-1/93 gerou um aumento no comprometimento dos governos locais em
relacdo as variaveis de responsabilizagdo e de controle externo das decisdes para que

obtivessem a promocéao na classificagéo referente aos niveis de gestéo.

Esta agdo serviu como instrumento de aceleragdo da adesdo municipal as
novas fungdes propostas pelo SUS, pois como “premiagdo” ao atendimento dos requisitos

solicitados'®, os governos locais obtinham autonomia sobre as agdes e servigcos de saude"’.

A NOB-1/96 deu continuidade ao processo de descentralizagao iniciado pela
NOB-1/93, pois tinha por objetivo estratégico a consolidacao da responsabilidade do gestor
municipal e estadual na prestagdo de servicos de saude, pela gestdo adequada do sistema,
visando atender integralmente as demandas da populagéo pela assisténcia a saude e as

exigéncias sanitarias ambientais (NOB-1/96).

Uma interpretacdo possivel para esta busca pela consolidacido do papel de
cada esfera de governo na gestédo da atencgao a saude vai no sentido da identificagao do gestor
municipal como uma pec¢a fundamental na condug¢ido do processo de transicdo do modelo de
atencdo a saude, através de sua manifestagao objetiva na condugado das agbes e servigos de

atencao basica de seu municipio.

Esta postura fica muito clara no item relativo as “Bases para um novo modelo

de atencéo a saude”, onde diz que:

para os estados e municipios. A lei que extinguiu o INAMPS s¢6 foi promulgada em 1993 (lei n° 8.689 de
27/07/93).

'® para obter a situacéo de gestdo semiplena na saude, os municipios teriam de assumir o compromisso
de: ampliar a capacidade gerencial de planejamento, avaliagdo e controle dos servicos de saude; de
instituir Conselho de Saude; de criar um Fundo de Saude; de desenvolver um Plano de Saude; de
elaborar Relatério de Gestao para efeito de auditagem que contenha os balancetes do Fundo de Saude,
as atas das reunides do Conselho Municipal de Saude, os dados sobre os gastos fiscais proprios
destinados a saude; de informar sobre os recursos organizacionais locais para auditar os gastos com
servicos ambulatoriais e hospitalares contratados (Costa, 2001:312).

A premiagdo para as Secretarias Municipais de Saude envolvia: a obtengdo da titularidade sobre
autorizagdo de credenciamento, descredenciamento, controle e avaliagdo dos servigos ambulatoriais e
hospitalares privados e filantropicos; a gestdo da totalidade das cotas de Autorizagdo de Internacéo
Hospitalar (AlH); o gerenciamento da rede ambulatorial e a incorporagdo das acgdes de vigilancia
epidemioldgica e sanitaria a rede de servigos (Costa, 2001:312).
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“Assim, tendo como referéncia os propoésitos anteriormente explicitados, a
presente Norma Operacional Bésica constitui um importante mecanismo indutor da
conformagdo de um novo modelo de atencdo a saude, na medida em que
disciplina o processo de organizagdo da gestdo desta atencdo, com énfase na
consolidagdo da direcdo unica em cada esfera de governo e na constru¢ao da

rede regionalizada e hierarquizada de servigos” (NOB-1/96, pg. 9).

E necessario observar que o arcabougo conceitual que ordena este processo
de transi(;éo18 na Norma Operacional ndo pressupde a ruptura com o modelo de atencao
curativo. Sugere, outrossim, a ampliagdo do modelo de atengédo atual, buscando a efetiva
integralidade das agdes voltadas a atenc¢ao a saude, transformando-o num modelo centrado na
busca pela qualidade de vida do cidaddo e do seu ambiente e na relacdo que se estabelece

entre os nucleos familiares e as equipes de saude.

Esta dindmica na conducdo das praticas voltadas a atencédo é colocada no

texto da NOB-1/96 como mecanismo condutor das mudancas de carater global e intersetorial.

O foco da politica da saude se consolidaria, segundo esta visdo, na relagcao

dindmica estabelecida entre o geral e o particular.

A construcao do sistema de salude focado no interesse coletivo se daria, desta
forma, por meio da compreenséo e do tratamento do individuo segundo a sua inser¢édo no

contexto coletivo, na sua comunidade, na coletividade.

A partir destas premissas, a proposicao deste modelo de atencdo a saude
sugere a incorporacdo do modelo clinico dominante, centrado na doenga, ao modelo
epidemioldgico, que requereria o estabelecimento de processos mais abrangentes, vinculando

0 paciente ao seu meio ambiente, as condi¢des de vida a que este individuo esta exposto.

Isto €, no modelo curativo o individuo é visto como o vetor da moléstia'®. No
modelo preventivo o foco é centrado na atengdo integral do individuo enquanto sujeito social. A
moléstia, neste caso, € uma das dimensbes da existéncia do homem e deve ser tratada como
tal.

Desta forma, a integralidade buscada neste modelo de atengcédo poderia ser
atendida pelo tratamento da saude como um processo que se inicia na prevencao da doenga,

na busca pela reducao das vulnerabilidades a que o individuo esta exposto.

Este modelo de atencdo s6 pode ser viabilizado mediante a maior proximidade
possivel do agente formulador da politica e o publico-alvo. Dadas as especificidades regionais,

portanto, a gestao da atengéo a saude neste modelo sé pode se dar de forma descentralizada.

® Da construgdo de um “novo modelo de atencdo deve perseguir a construcdo da ética do coletivo que
incorpora e transcende a ética do individua” (NOB-1/96, pg.15).

o Caracterizando-se, desta forma, por uma intervencdo especializada, de alto custo, envolvendo
procedimentos de média ou alta complexidade.
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E é no estabelecimento destes vinculos e na constituigido destes processos que

os gestores desempenham papel importante®.

A questdo, portanto, ndo é a determinacdo do foco da politica assistencial
porque nos dois modelos confrontados o sujeito passivo da agdo é o mesmo, o individuo. A
diferenga € como ele é visto. Este enfoque é que determina a forma que o paciente sera
tratado, a estratégia de acdo da politica assistencial para atender as necessidades deste

cidadao.

Esta é a diferenga fundamental entre o0 modelo de atencao a saude centrado no

tratamento da doenca e o modelo preventivo.

No modelo preventivo o paciente é visto dentro do contexto de sua existéncia,
das bases materiais concretas com que reproduzem as formas de sua sobrevivéncia. Portanto,
torna-se passivel a elaboragdo de um conjunto de politicas voltadas a prevencao das doencgas,

para uma acéo pautada pela elaboracdo de um diagndstico que atenda as necessidades locais.

A partir de entdo, o atendimento as necessidades de atengdo médica deste
mesmo individuo se amplia aos interesses e ao bem estar da coletividade, além de possibilitar

a interface da politica da saude com as demais politicas sociais?".

A implementacao da NOB-1/96, associada a NOB-1/93, promoveu de fato, a
integracdo das agbes da saude entre as trés esferas do governo, desencadeando, assim, a
aceleracao do processo de descentralizacdo do setor saude por meio da transferéncia para os
estados e municipios de um conjunto de responsabilidades e de recursos para a operagéo do
Sistema Unico de Saude (IPEA, 2001).

Outro ponto inovador da NOB-1/96 é a forma proposta para o financiamento
das agdes e servicos de saude e de custeio da assisténcia hospitalar e ambulatorial.

Os instrumentos criados para a operacionalizacdo do sistema de
saude se traduziram em mecanismos indutores da consolidagcdo do modelo
assistencial proposto, principalmente na criagdo dos instrumentos que

compdem a transferéncia regular e automatica.

2 para atender estas condigdes, as agdes delimitadas no texto da Norma Operacional 1/96 buscavam o
aperfeicoamento da gestdo do SUS e uma reordenagdo do modelo de atengdo a saude, por meio da
redefinicdo dos papéis de cada esfera de governo; dos instrumentos gerenciais dotando estados e
municipios do papel de gestores do SUS e ndo meros prestadores de servigos; dos mecanismos e fluxos
de financiamento de forma a reduzir progressiva e continuamente a remuneragdo por produgdo de
servicos e ampliando as transferéncias de carater global, fundo a fundo, baseadas nas programagoes
pactuadas de saude e da relagdo prestador de servigos usuarios privilegiando os nucleos familiares e
comunitarios a fim de criar condi¢cdes para a efetiva participagcéo e controle social.

! Dito de outra forma, ndo adianta nada tratar a verminose de uma crianga se ndo existe saneamento
basico onde ela mora. A partir da constatagdo das condigbes de vida deste paciente & possivel a
articulacdo de uma intervengao estatal mais efetiva no saneamento do problema. E esta contextualizacdo
do individuo a que me refiro. E também, esta possibilidade de cruzamento das demandas da politica de
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Destacamos:

. O Piso Assistencial Basico (PAB): Consiste em um montante de recursos financeiros
destinados ao custeio de procedimentos e agdes de assisténcia basica, de responsabilidade
tipicamente municipal. Esse Piso é definido pela multiplicagdo de um valor per capita nacional
pela populacdo de cada municipio (fornecida pelo IBGE) e transferido, regular e
automaticamente, ao fundo de saude ou conta especial dos municipios e, transitoriamente, ao
fundo estadual, conforme condi¢des estipuladas na NOB-1/96. As transferéncias do PAB aos
estados correspondem, exclusivamente, ao valor para cobertura da populagao residente em

municipios ainda ndo habilitados na forma desta Norma Operacional.

o O incentivo a adocdo do Programa de Saude da Familia (PSF) e o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), que se constitui num
percentual acrescido ao montante do PAB, em funcdo do acréscimo percentual
da populacao coberta pelas equipes do PSF e do PACS. Estes percentuais de
acréscimo nao sdo cumulativos quando a populacédo coberta pelo PSF e pelo
PACS for a mesma.

Por outro lado, ao reduzir as modalidades de gestao municipal propostas pelo
SUS a Gestao Plena da Atengao Basica e Gestao Plena do Sistema Municipal a NOB-1/96
simplificou o processo de responsabilizagdo municipal e redefiniu pontos importantes na

operacionalizagdo do Sistema Unico de Saude, buscando o aperfeicoamento do modelo
assistencial (NEPP, 2000).

Os municipios habilitados na forma da Gestdo Plena da Atencéo Basica®
tornaram-se entado responsaveis pela gestdo da prestacao de servigos de saude no ambito da

atengao primaria®.

saude com as demais politicas sociais No caso, o diagndstico da necessidade de investimento em infra-
estrutura.

2 Na integra do texto da NOB-1/96 sdo colocadas as seguintes condi¢des para a habilitacdo do municipio
na Gestédo Plena da Atencéo Basica:

a) Comprovar o funcionamento do Conselho Municipal de Saude.

b) Comprovar a operagédo do Fundo Municipal de Saude.

c) Apresentar o Plano Municipal de Saude e comprometer-se a participar da elaboragcdo e da
implementagdo da Programacdo Pactuada Integrada do estado, bem assim da alocagdo de recursos
expressa na programagao.

d) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condigbes materiais para o exercicio de suas
responsabilidades e prerrogativas quanto a contratagdo, ao pagamento, ao controle e a auditoria dos
servigcos sob sua gestéao.

e) Comprovar a dotagdo orgamentaria do ano e o dispéndio realizado no ano anterior, correspondente a
contrapartida de recursos financeiros proprios do Tesouro Municipal, de acordo com a legislagdo em
vigor.

f) Formalizar junto ao gestor estadual, com vistas a Comissao Intergestores Bipartite, apds aprovagéo
pelo CMS, o pleito de habilitagdo, atestando o cumprimento dos requisitos relativos a condigdo de gestéo
pleiteada.

g) Dispor de médico formalmente designado como responséavel pela autorizacdo prévia, controle e
auditoria dos procedimentos e servigos realizados.
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A execugdo desta gestdo tem sua fonte de financiamento resultante da
somatoria dos recursos do Piso de Ambulatorial Basico (PAB) de, no minimo R$ 10,00 por
habitante/ano e no maximo R$ 18,00 por habitante/ano, do Piso da Vigilancia Sanitaria e do

Piso Basico de Epidemiologia e Controle de Doencas.

Na condicdo de habilitacdo na Gestao Plena do Sistema Municipal de Saude,
cabe aos municipios a responsabilidade pela gestdo da assisténcia médico-hospitalar a seus
municipes, incluindo a prestagao de servigos ambulatoriais de alto custo e de procedimentos
hospitalares de alta complexidade, e a geréncia das unidades ambulatoriais e hospitalares,

dentre outras agoes.

Neste caso, o valor dos recursos federais repassados aos municipios
corresponde a somatodria do Teto Financeiro da Assisténcia (TFA), do Piso de Vigilancia
Sanitéria, do pagamento pelos servigos de vigilancia sanitaria de média e alta complexidade e

das agdes do Programa Desconcentrado de Agdes de Vigilancia Sanitaria (NEPP, 2000)24.

Desta forma, o conjunto das medidas propostas e implementadas pela NOB-
1/96 consolidaram as bases para a consecugdo do processo de descentralizagdo da
responsabilizacdo das agdes de saude, propiciando o amadurecimento dos municipios, na
condugédo da oferta de servigos, e da geréncia do sistema de saude, na formagdo de um

contingente de profissionais qualificados nas diversas areas do SUS.

A Emenda Constitucional n°® 29 (EC 29) e a Norma Operacional da Assisténcia
a Saude n°1 (NOAS-SUS 01/01) dao continuidade e fortalecimento ao processo de

descentralizagao da assisténcia a saude.

No caso da Emenda Constitucional n° 29 o estabelecimento da vinculagédo de
recursos para a area da Saude conferiu maior estabilidade no financiamento setorial (IPEA,
2001).

A emenda estabelece uma regra de vinculagao direta das receitas tributaria aos
gastos na area da Saude, semelhante a existente para a Educagéo. Define os percentuais a
serem vinculados, os critérios de rateio entre as unidades federativas, as normas de
fiscalizagdo, de avaliacdo e de controle dos gastos e calculo do montante a ser aplicado pela

Unido®.

h) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de a¢ées de vigilancia sanitaria.
i) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de agdes de vigilancia epidemioldgica.

j ) Comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para supervisdo e auditoria da rede
de unidades, dos profissionais e dos servigos realizados.

B0 conjunto das agbes de atencdo primaria sera analisado com maior cuidado no capitulo 2.

% para a habilitagcdo nesta modalidade de gestdo o municipio deve cumprir os pré-requisitos requeridos
na GPAB acrescido de um Plano Municipal de Saude aprovado pela CMS, relatérios das Gestbes
anteriores aprovados pela CMS, um médico formalmente designado para exercer a fungdo de gestdo do
sistema.

2° Regras estas inseridas no artigo 77 no Ato das Disposigdes Constitucionais Transitérias.
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No caso dos estados da federagéo e do Distrito Federal a regra € a vinculagao
direta de 12% da arrecadagao dos impostos de transmisséo e doac30®®. Para os municipios, o

percentual de vinculagao sobre a arrecadagéo de impostos se altera para 15%.

A Unigo, em 2000, coube a aplicacdo do total de recursos empenhados em
1999 nas agdes e servigos publicos de saude acrescidos de no minimo de 5%. De 2001 a 2004
a regra é a aplicacdo do valor apurado no ano anterior, corrigido pela variagdo nominal do
PIB”.

A Norma Operacional da Assisténcia a Saude (Noas-SUS 01/01) da
continuidade as determinagées da NOB-1/96 no sentido da resolugcdo das fragilidades da

norma que se evidenciaram ao longo desse periodo.

A Noas-SUS 01/01 (substituida pela Noas-SUS 01/02) ampliou o elenco de
procedimentos incluidos na Atengdo Basica (PAB fixo), que era restrito na NOB-1/96 e
resultava na baixa capacidade de resolucdo dos problemas mais freqlentes dos usuarios,
criando o Piso da Atencdo Basica Ampliada (PABA). Para isso, prop6e o aumento do Piso da

Atencgéao Basica fixo.

Outro ponto tratado na Noas era a dificuldade de acesso por parte dos usuarios
do sistema a assisténcia de média e alta complexidade em fungdo da inexisténcia desses
servigos em alguns municipios e/ou pela concentragdo dos mesmos em alguns municipios ou
estados. Neste sentido, estabelece que o financiamento das ag¢des da primeira linha de
atencdo de média complexidade em ambulatério seja estabelecido a partir de um valor per

capita nacional, como é no caso da parte fixa da ateng&o basica (Souza, 200228).

Em funcéo destas questbes, o proposito geral da norma era a promogao de
uma maior equidade na alocagdo dos recursos € no acesso da populacdo aos servigos
contemplados pela atengdo basica. A estratégia adotada na Noas para atender as suas metas

€ a regionalizagao da assisténcia.

Segundo Souza (2002), foram propostos trés grandes grupos de estratégias
articuladas que tinham por objetivo promover a descentralizagdo da responsabilidade pela

atencdo basica com igualdade no acesso da populagéo aos servigos:

“(1) elaboragao do Plano Diretor de Regionalismo e diretrizes para a organizagéo

regional da assisténcia, visando a conformacao de sistemas de atengéo praticos e

% Engloba o ICMS, IPVA, os impostos arrecadados pela Unido pertencentes aos estados, menos as
garcelas transferidas aos respectivos municipios.

Foi definida uma regra para a transi¢cdo das unidades da federagdo com percentuais de vinculagédo dos
gastos na saude inferiores aos determinados em 2000. No ano de 2000, as aplicagdes dos estados, do
D.F. e dos municipios ndo deve ser inferiores a 7% de suas receitas com impostos; a diferenca até os
E)Satamares previstos deve ser eliminada até 2004, a raz&o de pelo menos um quinto ao ano (IPEA,2001).

Souza, R. R. O sistema publico de saude brasileiro. Em Negri B. & Viana AL (orgs.). O Sistema Unico
de Saude em dez anos de desafio: O passo de uma reforma que alarga o desenvolvimento e estreita a
desigualdade social. Sdo Paulo: Sobravime. Cealag, 2002.
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resolutivos nos diversos campos; (2) fortificacdo das capacidades gerentes do
SUS, que compreende um conjunto de estratégias para consolidar o carater
publico, por meio do instrumento dos administradores estaduais e municipais para
o desenvolvimento de fungbes, como o planejamento, programa, regulacgéo,
controle e avaliacdo, incluindo instrumentos de consolidagdo de compromisso
entre os administradores; (3) atualizagéo dos critérios e do processo de habilidade
de estados e municipios para as condi¢gdes gerais do SUS, visando torna-lo

coerente com o conjunto de mudangas propostas”

O Plano Diretor de Regionalismo, coordenado pelo administrador estadual com
a participagdo dos municipios, exerce papel fundamental na estratégia delimitada na Noas
porque traga o diagndstico da situagcédo da rede de assisténcia sobre o qual serdo executadas

as acoes e atividades previstas na norma®.

Para resolver a questdo da necessidade de aumento da eficiéncia e
resolutividade no acesso da populagdo aos servigos basicos que nao existem em seus
municipios, a Noas propde a formagédo de modulos de assisténcia resolutivos formados por um
ou mais municipios e que tém por objetivo garantir microregionalmente o acesso a atengao

basica para além dos limites dos municipios.

Este mesmo principio do regionalismo é aplicado na norma quando se, das
diretrizes para a organizacdo das agdes de média e alta complexidade, é recomendada a
elaboracdo de um plano regional contendo o mapeamento das redes de referéncia em areas

especificas.

Como pode se observar, a palavra de ordem das diretrizes tragadas na Noas é
articulagdo das administragdes locais para se superar os limites estabelecidos para a atencgéo
basica e para o atendimento de média e alta complexidade presente no Sistema Unico de
Saude. Este mecanismo de “cooperagdo municipal” mediada pelo estabelecimento de
microregides resolutivas e pelos Planos Diretores de Regionalismo, estabelece por meio de
uma espécie de “solidariedade entre os municipios”, uma estratégia para a assisténcia basica
eficiente, pois possibilita a maximizagdo das estruturas existentes garantindo ganhos de

qualidade e de escala.

2 Segundo Souza (2002), os Planos tratam da: (a) divisdo do territério estadual em regides/microregides
de saude, definidas segundo critérios sanitarios, epidemioldgicos, geograficos, sociais, de oferta de
servicos e de acesso; (b) o diagndstico dos principais problemas de saude e das prioridades de
intervengdo; (c) a constituigho de modulos de assisténcia resolutivos, formados por um ou mais
municipios, que garantam o primeiro tipo de média complexidade, visando a garantir o suporte as agdes
de atengao basica; (d) os fluxos de referéncia para todos os tipos de complexidade e os mecanismos de
reslgbes intermunicipais; (e) a organizagdo de redes de assisténcia especificas; (f) o Plano Diretor de
Investimentos, que procura suprir as lacunas de assisténcia identificadas, de acordo com as prioridades
de intervencéo.
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Com relagao as regras de financiamento, a norma avanga em relacdo a NOB-
1/96 porque, ao ampliar o leque da cesta de agbes da atengéo basica, propde o aumento do

valor do PAB fixo, beneficiando, em grande medida, os municipios de menor porte.

Esta sensacdo de avanco, no sentido de rompimento com o modelo anterior,
presente nas Normas Operacionais, se reafirma na Noas-SUS 01/01. Ou seja, a superagao do
conceito de financiamento proprio do INAMPS (de pagamento por produgéo) e o incentivo a
consolidacdo da autonomia dos gestores no processo de descentralizacdo da assisténcia a
saude pode ser sentido quando do estabelecimento de um valor de per capita para o
financiamento das agbes de primeiro tipo da média complexidade ambulatorial. Isto porque
requer um papel mais ativo dos gestores municipais e estaduais no planejamento da oferta de
servigos de acordo com as necessidade diagnosticadas nos seus municipios e estados (Planos
Diretores de Regionalismo).

No proximo capitulo, trataremos especificamente da parte fixa do Piso da
Atencdo Basica buscando destacar os avangos desta norma operacional no sentido da
descentralizagdo do financiamento e da responsabilizagdo do setor saude em direcdo aos
municipios e a adogdo de um novo modelo assistencial e, também, buscando apontar as suas
limitagcGes, que s&o objeto da Noas-SUS 01/01.
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CAPITULO 2

O Piso Ambulatorial Basico — PAB

35



CAPITULO 2: O Piso Ambulatorial Basico — PAB

l. O Piso DE ATENCAO BASICA

O Piso Assistencial Basico (PAB) foi criado pela NOB-1/96 e foi
definido na norma como um montante de recursos financeiros destinados
exclusivamente ao financiamento da atencdo basica a saude, de

responsabilidade tipicamente municipal.

No entanto, o escopo originalmente previsto para o programa, que
cobriria somente a assisténcia ndo comportava a mudanga de modelo proposta
na Nob-1/96. Além disso, causou certa polémica em torno do valor per capita
nacional, pois muitos municipios receberiam mais recursos e alguns

receberiam menos (Negri, 2002).
O autor observa que:

“O modelo de financiamento originalmente previsto para o Programa
de Saude da Familia, um incentivo crescente segundo a cobertura
populacional alcangada no municipio, calculado como porcentagem
do PAB Fixo, tanto para os agentes comunitarios como para as
equipes de saude da familia, ndo permitia a expansido rapida
proposta pelo quadro federal e nado facultava a sustentacdo do
programa noOs municipios pequenos, entdo prioritarios para a
execugdo. A metodologia da NOB-1/96 nado atendia ao
financiamento de outros programas prioritarios do Ministério da
Saude, deixando ainda uma parcela consideravel das transferéncias

na modalidade conveniaria, burocratica e ineficiente”.

Desta forma, apds o entendimento sobre o valor que o piso
deveria ter e do conjunto de procedimentos que deveriam ser incluidos chegou-
se a uma férmula consensual. O PAB passa a ser Programa de Ateng¢do Basica

(PAB), incluindo acgdes tanto de assisténcia como de promogao e prevengao.
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O programa passa a ser composto por uma parte fixa destinada a
atencdo basica, e de uma parte variavel relativa® a incentivos para o
desenvolvimento de agbes no campo especifico da atengdo basica como a
Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemiologica e Ambiental, Assisténcia
Farmacéutica Basica, Programa de Agentes Comunitarios de Saude, Saude da

Familia e Combate as Caréncias Nutricionais (Ministério da Saude, 2001).

O PAB, enquanto forma de financiamento, € um novo mecanismo
de financiamento do Sistema Unico de Saude (SUS), que altera a légica do
pagamento por produgao por meio do repasse automatico do Fundo Nacional
da Saude para os Fundos Municipais de Saude®', de um montante per capita
previamente fixado que devera ser destinado ao desenvolvimento das acdes de

atencgao basica (Ministério da Saude, 2001).

A inovacdo estd no fato de se tratar de uma forma de
financiamento calculada de forma objetiva, na medida em que estabelece um
valor per capita unico que devera ser multiplicada pelo numero de habitantes
do municipio, segundo o IBGE. Cria-se assim um padrdo minimo de gasto per
capita entendido pelo Ministério da Saude como adequado e, a0 mesmo
tempo, contextualiza o valor do repasse a realidade populacional de cada
municipio®2.

Outra novidade ocorre porque até 1997, com a criagédo do PAB,

nao havia uma subdivisdo dos recursos transferidos para os estados e

0a parte fixa do PAB é calculada da seguinte forma:
PAB=n° de habitantes do municipio, seqgundo o IBGE X R$ per capita

12
Sendo que este valor per capita pode variar de R$10,00 a R$18,00, com base na série historica de alguns
procedimentos.

A metodologia utilizada pelo Ministério da Saude para a obtengado do valor per capita é:

Per Capita = soma de procedimentos pagos ao municipio em 1996
Populagéo do municipio em 1997, segundo o IBGE

O calculo da parte variavel do PAB se da por aumentos percentuais somados a parte fixa calculados em
fungdo de acréscimos percentuais da populagdo coberta pelos programas VISA, PSF, PACS, AFB, ICCN.
¥ Repasse “fundo a fundo”.

%2E evidente que poderdo surgir situagdes em que o municipio seja negligenciado ao ser aplicada a
férmula. Estas situagdes poderdo surgir, ndo raramente, em fungao diferenga entre a populagado total
apontada pelo IBGE e a populagdo total do que realmente reside no municipio. Outro fator a ser
considerado é a particularidade municipal em relagdo a infra-estrutura destinada ao atendimento da
atencdo basica segundo as regides do pais. Este valor per capita estabelecido pode se mostrar
insuficiente nas regibes menos favorecidas. Mas, de qualquer forma, o PAB estabelece um ponto de
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municipios. A forma de financiamento prevista no programa separou o0s
recursos destinados a atencao basica e a assisténcia ambulatorial de média e

alta complexidade.

Além disso, as prefeituras municipais deixam de serem tratadas
pelo Ministério da Saude como simples prestadoras de servicos do SUS e
passam a se responsabilizar pela gestdo da prestagdo de saude por meio do
secretario municipal, que devera exercer a funcdo de gestor do SUS no
municipio, amparado pela elaboragao de planos de acdo em saude, de acordo

com a realidade local.

Portanto, além de estabelecer o valor per capita destinado aos
municipios para o PAB fixo e variavel, vincula o recebimento destes recursos a
adesao municipal ao programa. De certa forma, cria um mecanismo de controle
da esfera federal sobre n&o s6 sobre o uso desta fonte de financiamento, como
também de controle da execucdo das acodes e atividades delimitadas na parte
fixa e variavel do PAB (Negri, 2002).

O Ministério da Saude, ao criar o Manual para a Organizagao da
Atencgdo Basica®®, que busca regulamentar os procedimentos da atencéo
basica a saude, estabelece um conjunto de agbes que deverdo ser de

responsabilidade dos municipios, para que estes recebam os recursos do PAB.

Este documento estabelece um eixo orientador para a
reorganizagdo do modelo de atengdo e induz, efetivamente, a transicdo na
direcdo do modelo de saude delimitado na NOB-1/96, através dos programas

que compdem a parte fixa e a variavel do Programa de Atencéo Basica.

O manual amplia o conceito de atengao basica como forma de se
avancar na direcdo de um sistema de saude centrado na qualidade de vida das

pessoas e do meio ambiente em que vivem.

As acbes de atengao basica, segundo o manual, ndo devem se

limitar aos procedimentos incluidos no Grupo de Assisténcia Basica da tabela

partida na direcdo da redugdo das desigualdades regionais. Estes aspectos serdo mais explorados ao
longo deste capitulo e na conclusao.

Manual para a Organizagdo da Atencdo Basica. Secretaria de assisténcia a Saude. Ministério da
Saude. Brasilia: 1999.
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do SAI/SUS. Devem ser compreendidas “como um conjunto de acgdes, de
carater individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel de atencdo dos
sistemas de saude, voltadas para a promogao da saude, a prevencao de

agravos, o tratamento e a reabilitagdo” (Ministério da Saude, 2001: pg. 9).

Portanto, o que se pretende ressaltar € que a criacdo do PAB
estabelece paradmetros concretos para a continuidade do processo de
descentralizagcdo da saude e para o redirecionamento do modelo de atencao
garantindo o preceito constitucional da autonomia dos municipios, na medida

em que passa a entendé-los como gestores do modelo®.
Il. O PAB Fixo

A parte fixa do Programa de Atencdo Basica compreende um
conjunto de agdes, de carater individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel
de atencao dos sistemas de saude e voltadas para a promog¢éo da saude, para
a prevengao de agravos, tratamento e reabilitacdo (Ministério da Saude, 2001).

As acgdes compreendidas pelo programa sao:
o Consultas médicas em especialidades basicas;

o Atendimento  odontologico  basico  (procedimentos  coletivos,
procedimentos individuais, dentistas e odontologia cirurgica basica);

o Atendimentos basicos por outros profissionais de nivel superior;

° Visita/atendimento ambulatorial e domiciliar por membros da Equipe de

Saude da Familia;

o Vacinacgao;

o Atividades educativas a grupos da comunidade;
o Assisténcia pré-natal;

. Atividades de Planejamento familiar;

% A forma de habilitagdo dos municipios nas modalidades de gestdo do SUS segue o padréo estipulado
pela NOB-1/96, podendo ser habilitados na Gestao Plena do Sistema Municipal e na Gestdo Plena da
Atencéo Basica. A cada uma das modalidades corresponde um conjunto de responsabilidades municipais
em relagdo a prestagdo de servicos de assisténcia a saude e de percentuais de recursos
correspondentes. Pouparei o leitor em relacdo ao detalhamento deste processo, posto que o assunto foi
tratado no capitulo anterior.
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o Pequenas cirurgias;

o Atendimentos basicos por profissionais de nivel médio;

o Atividades dos agentes comunitarios de saude;

° Orientagao nutricional e alimentar, ambulatorial e comunitaria;

o Assisténcia ao parto domiciliar por médico do Programa Saude da
Familia;

. Pronto-Atendimento.

Este corte encontra sua justificativa no fato de entendermos que
esta parte do Programa reflete o entendimento por parte do poder publico do

que venha a ser a Atencao Basica.

O componente representa, portanto, a base da analise
quantitativa deste trabalho. O acompanhamento de seu processo de
implantagdo pode se constituir em um meio de avaliagdo do alcance concreto
dos principios norteadores da NOB-1/96: de integralidade assistencial, da
migragao para um novo modelo assistencial, da universalizacdo do acesso a

saude.

Dito de outra forma, o objetivo desta analise quantitativa e
qualitativa dos PAB fixo é apreender em que grau ou nivel a implantagao do
PAB logrou definir um novo modelo assistencial; em que medida conduziu a
ampliagdo do universo de cobertura do publico-alvo do programa; e quais s&o
os impactos por ele produzidos na prestacao de servicos de atencédo a saude,

na capacidade instalada dos municipios.

A fonte primaria dos dados que serao apresentados é a pesquisa
“Avaliacdo da Descentralizacdo dos Recursos do Ministério da Saude para a
Gestdo Plena da Atencdo Basica: PAB, PSF/PACS, Combate as Caréncias
Nutricionais, Assisténcia Farmacéutica Basica e Vigilancia Sanitaria” realizada

pelo Nucleo de Estudos de Politicas Publicas (NEPP) da Unicamp em 2000.

Mais especificamente utilizamos o questionario geral do PAB fixo,
enviado aos Secretarios Municipais de Saude de uma amostra selecionada

com 2.434 municipios, buscando entender a percepg¢do destes gestores
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municipais em relagdo ao programa, partindo da premissa da importancia
estratégica destes atores sociais no processo de descentralizagdo da
assisténcia a saude determinado pela NOB-1/96 e, portanto, de que a postura
assumida por estes gestores na implementagao do PAB se constitui em um dos
elos criticos do redimensionamento da Atengdo Basica proposto pela Norma

Operacional.
Il. Indicadores

Para tratar das diversas dimensdes desta analise foram
produzidos alguns indicadores® a partir do agrupamento das questbes que

compdem o questionario geral enviado aos Secretarios Municipais de Saude.

O objetivo desta metodologia de trabalho é aferir, a partir da
analise do resultado dos indicadores, a percepcdo dos gestores municipais
acerca da: (1) eficacia da qualificacdo dos profissionais de base; (2) eficacia da
producdo de servigos; (3) eficacia da capacidade instalada; (4) eficacia do
financiamento e dos gastos na atengéo basica municipal; (5) efetividade social

do programa; (6) efetividade institucional do PAB.

Os resultados obtidos em cada indicador® estdo classificados nos
intervalos: (a) alto; (b) médio alto; (c) médio baixo; (d) baixo significando, por
ordem decrescente, o preenchimento do resultado indicador aos critérios

maximos de atribuigdo de notas estabelecidos em sua construgéo®’.

A fim de evidenciar a influéncia da capacidade fiscal do municipio,

por porte, localizagdo regional e na malha urbana, nivel de industrializagéo,

% 0 detalhamento da metodologia utilizada para a construgdo dos indicadores esta na notas

metodoldgicas, no Anexo. A forma de construgdo destes indicadores tem por base as analises feitas por
Draibe, Sénia M. (2001). Avaliacdo de Implementacéo: esboco de uma metodologia de trabalho em
politicas publicas. In: Tendéncias e perspectivas na avaliagdo de politicas e programas sociais. Sdo
Paulo: IE/PUCSP e por Arretche, Marta T.S (2001). Uma contribuicdo para fazermos avaliacbes menos
ingénuas. In: Tendéncias e perspectivas na avaliagdo de politicas e programas sociais. S&o Paulo:
IE/PUCSP.

% Os intervalos foram calculados para cada indicador a partir dos valores padronizados seguindo a
seguinte distribuicao:

Baixo= de zero a (média do indicador — 0,5 desvio padrao);

Médio baixo= de (média do indicador — 0,5 desvio padréo) até a média do indicador;

Médio Alto= da média do indicador até (média do indicador + 0,5 desvio padrao);

Alto= da (média do indicador + 0,5 desvio padrao) até 1.

A distribuicdo das freqliéncias padronizada esta no Anexo.

%" Detalhamento nas Notas Metodoldgicas.
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sistema de saude e capacidade administrativa instalada no processo de
implementacdo do PAB, procedemos a reclassificacdo da distribuicdo
percentual dos resultados obtidos em cada indicador segundo o cruzamento
destas informagdes por (1) porte do municipio; (2) por grandes regides; (3) por

clusters®®,

A analise destes indicadores sera dividida em duas secdes. Na
primeira, serdo explicitados os critérios utilizados na composicido de cada
indicador e a distribuicdo relativa dos municipios na soma total do indicador,

segundo os intervalos de corte.

A segunda secédo tratara da distribuicdo do resultado de cada
indicador, por municipios da amostra, utilizando os cruzamentos definidos

anteriormente.

O objetivo destes cruzamentos € o de ponderar a participagao
relativa dos resultados obtidos em cada indicador, por municipios da amostra,
segundo sua insergao regional e de seu porte, a fim de aferir a opinido dos
gestores com relagdo ao impacto que o PAB tenha produzido na redugao das
desigualdades regionais, na questdo da universalizagdo do acesso aos
servicos de saude considerada a partir da expansao do nivel de cobertura, da
qualidade das instalacbdes e da prestacdo de servicos, supondo que a opiniao

destes gestores € um tragador dos resultados efetivos do programa.

% Esta metodologia de classificagéo foi criada na pesquisa “Avaliacdo da Descentralizagdo dos Recursos
do Ministério da Saude para a Gestdo Plena da Atengao Basica: PAB, PSF/PACS, Combate as Caréncias
Nutricionais, Assisténcia Farmacéutica Basica e Vigilancia Sanitaria” realizada pelo Nucleo de Estudos de
Politicas Publicas (NEPP) da Unicamp em 2000 e usa, por critério de agrupamento, a homogeneidade
interna de cada municipio em relagédo as variaveis de classificacdo (capacidade fiscal, porte, localizagdo
regional e na malha urbana, nivel de industrializagdo, sistema de saude e capacidade administrativa
instalada), ainda que ndo guardem entre si proximidade espacial.
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11.1. Indicadores de Eficacia

O critério utilizado na escolha das perguntas que compdem estes

indicadores segue a proposta metodolégica sugerida por Draibe (2001):

“...a eficacia de um dado programa diz respeito a relagdo entre
caracteristicas e qualidades dos processos e sistemas de sua
implementagao, de um lado, e os resultados a que chega de outro.
Assim, sera mais eficaz —(...)- aquele programa que se apoiar em
processos e sistemas adequados de implementagao(...).
Consideram-se eficazes aqueles nos quais predominam fatores
facilitadores de resultados em quantidades e qualidades maximas e
em periodos mais curtos de execugao. Ao contrario, perde em graus
de eficacia o programa cujos processos e sistemas de
implementagdo apresentam eles préprios ineficacias, tendendo a

operar como obstaculos ao atingimento dos resultados”.

A partir destas consideragdes e supondo que (1) o PAB é um
programa que busca, em ultima instancia, universalizar o acesso a saude
gratuita e de boa qualidade e (2) promover a transigdo do modelo de
assistencial curativo para uma abordagem fundada na medicina preventiva;
entendemos que, para alcancar as metas estabelecidas no PAB é necessario:
(a) a qualificacao dos profissionais envolvidos para o atendimento da demanda
por novas competéncias, (b) adequar a infra-estrutura instalada aos
procedimentos contemplados no Programa, (c) adequada produgao de servigos
e (d) nivel adequado de financiamento que viabilize a execugdo dos gastos

pertinentes as acgdes previstas no Programa.

A construgdo dos indicadores de eficacia objetivou avaliar a
opinido dos gestores entrevistados acerca da dinamica de interagdo das

variaveis acima expostas no processo de implementacdo do PAB.
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111.1.1. Indicador de Eficacia da Qualificagdo dos Profissionais de Base

A questdes tratadas neste indicador se reportam: (a) ao
treinamento dos profissionais da atengdo basica no ultimo ano; (b) aos
principais mecanismos de selegdo utilizados nos ultimos 2 anos para o
ingresso de profissionais que atuam na atengao basica; e (c) ao principal tipo
de contrato utilizado para o ingresso dos profissionais que atuam na atencéao

basica do municipio.

O critério de atribuicdo dos pesos ou notas para estas questbes
privilegiou a participacéo dos profissionais da atencdo basica em treinamentos,
a existéncia de mecanismos objetivos de selegcdo dos profissionais

ingressantes e a existéncia de relacdes contratuais institucionalizadas®.

A avaliacao é de que esta forma de condugao no tratamento dos
profissionais da atenc&o basica tende a consolidar os principios constituintes
do modelo de atencdo proposto na NOB-1/96 e, portanto, tende a operar de

forma positiva na atribuicdo de maior sustentabilidade ao programa.

Sob este ponto de vista, os processos objetivos de selegcao de
pessoal tendem a privilegiar a selegado de profissionais tecnicamente aptos a
funcdo para que estdo sendo contratados, potencializando a adequagao do

quadro funcional aos objetivos do programa.

Da mesma maneira, supondo que os profissionais selecionados
para a atencdo basica atendam ao perfil profissional requerido, as relagdes
contratuais institucionalizadas tendem a conferir maior estabilidade ao quadro
funcional porque, ao oferecerem um conjunto de beneficios ao trabalhador,
estimulam a sua permanéncia no emprego. Esta questdo parece ser
fundamental do ponto de vista da continuidade do programa eliminando
possiveis descontinuidades no processo de formacido e de consolidacdo do

quadro funcional.

Significa dizer que niveis altos de rotatividade dos profissionais e

inadequacao da qualificacdo profissional as exigéncias da fungdo poderiam
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gerar ineficiéncias ao processo de implementacdo e de consolidagdo do PAB
porque, em ultima instancia, estes profissionais representam “a linha de frete”
no processo de implementagao do programa, podendo representar obstaculos

no atendimento das metas estabelecidas.

A tabela 7 mostra a distribuicdo percentual dos 2.434 municipios

que compdem a amostra sobre o valor total deste indicador.

Tabela 7
Participagao Relativa dos Municipios no
Indicador de Eficacia da Qualificagéo dos
Profissionais de Base

Classificagao dos Intervalos Valores dos Intervalos do Freqiiéncia Distribuicao
de Corte Indicador Padronizado %
Baixo 0-0.463674 720 29,6
Médio Baixo 0.463675—-0.611134 411 16,9
Médio Alto 0,611135 - 0,758594 560 23,0
Alto 0,758595 — 1 742 30,5
Total 0-1 2.434 100,0

Fonte: Tabulacédo Especial da base de dados da pesquisa “Avaliacdo do Piso da Atencédo Basica”. Nepp, 2000.

Podemos observar uma certa indefinichio no conjunto dos
gestores entrevistados com relagao a eficacia da qualificacao dos profissionais
de base, pois ndo ha uma polarizacdo dos resultados entre os intervalos de

analise.

Ou seja, como os intervalos intermediarios concentram 39% da
amostra, onde provavelmente houve indecisdo do entrevistados ao se
posicionar, o percentual de gestores que consideram a eficacia da qualificacéo
dos profissionais de base é praticamente igual aqueles que a consideraram

alta, 29,6% e 30,5%, respectivamente*’.

¥ 0s quadros com o detalhamento das questdes, critérios e pesos atribuidos a cada indicador estdo no
Anexo.

0" Procuraremos estabelecer as causas do comportamento dos indicadores selecionados quando
analisados os cruzamentos supondo que estes resultados focalizam melhor o indicador estudado.
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111.1.2. Indicador de Eficacia da Producdo de Servigos

A questbes tratadas neste indicador se reportam: (a) aos
programas e atividades de saude coletiva desenvolvida pela rede municipal de
saude, o periodo de sua implantagcédo e o nivel aproximado de cobertura; (b) a
variagdo do acesso aos meios de diagnostico na rede municipal de saude apos
o recebimento dos recursos do PAB; (c) a variagéo na prestacao de servigos ou
atividades da rede municipal de saude apds o recebimento dos recursos do
PAB; e (d) a percepcdo do gestor em relagdo ao comportamento da
mortalidade infantil, da gravidez na adolescéncia, do numero de casos de
tuberculose, do numero de casos de tétano neonatal e do numero de casos de

sifilis congénita.

O critério para a atribuicdo de notas destas questbes que
compdem o indicador foi o de tentar isolar o impacto do PAB sobre estas

acoes.

No caso dos programas e atividades de saude coletiva, as acoes
descritas, em sua maioria, fazem parte da cesta de procedimentos do PAB fixo.
Desta forma, o critério de notas privilegiou os programas e atividades de saude
que foram implantados em fungdo dos recursos do PAB. Foi prejudicada a
situagcdo onde nao existia o programa ou a atividade, diante da avaliagdo de
que o minimo impacto que o PAB deveria ter produzido seria a implantagao

destas acgdes.

Em relacdo ao nivel de cobertura o procedimento foi o de
penalizar as situagdes onde a opinido do gestor € de que o nivel de cobertura
da atividade ou programa é baixo. Mais uma vez, a avaliacdo € de que o efeito

minimo que o PAB deveria ter produzido era elevar o nivel de cobertura.

Nesta linha de avaliagao, foram penalizadas também as situagdes
onde houve redugao do acesso aos meios de diagndstico, da prestacéo de
servigos ou atividades ou de aumento da incidéncia das doengas associadas

aos grupos de risco.
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Foram bem avaliadas as situagcdes onde houve um aumento
médio no acesso aos diagnodsticos e da producdo de servigos na rede

municipal de saude ap6s o recebimento dos recursos do PAB.

Tabela 8
Participagdo Relativa dos Municipios no
Indicador de Eficacia da Producéo de Servigos

Classificacao dos Intervalos Valores dos Intervalos do Freqiiéncia Distribuicao
de Corte Indicador Padronizado %
Baixo 0-0,505824 772 31,7
Médio Baixo 0,505825 - 0,577779 372 15,3
Meédio Alto 0,577780 — 0,649734 477 19,6
Alto 0,649735 -1 813 33,4
Total 0-1 2.434 100,0

Fonte: Tabulagédo Especial da base de dados da pesquisa “Avaliagdo do Piso da Atengédo Basica”. Nepp, 2000.

Este indicador segue a tendéncia do anterior, mas neste caso ha
um discreto aumento no percentual de municipios onde € baixo o indicador de
eficacia da produgdo de servigos (31,7%), ainda que o percentual de alta
eficacia (33,4%) seja um pouco maior que o anterior. De fato, isto se deve a

reducao dos intervalos médios baixo e alto.

I11.1.3. Indicador de Eficacia da Capacidade Instalada

Neste indicador foram tratadas as questbes relativas a: (a)
variagdo aproximada do quadro de profissionais de saude (médicos,
enfermeiros, auxiliar/técnico de enfermagem, dentista) que atuam na atencéao
basica; (b) variagdo na capacidade instalada da rede municipal de saude (nas
Unidades Basicas de Saude; consultério médico, consultério odontolégico,
posto de coleta de exames, sala de reunido, sala de espera, sala de
curativos/pequenas cirurgias; estetoscopio, esfignomandmetro/tensibmetro,

termbmetro, balanga, estetoscopio de Pinard, fita métrica).

Em relacéo a atribuicdo de notas que originaram o indicador, ndo
foram penalizadas as situagdes onde ndo houve alteragbes do quadro de
profissionais e da capacidade instalada, porque foi considerada a possibilidade
de adequacéo destas variaveis a demanda do municipio. Foram penalizadas as
situacdes onde houve reducio da incidéncia das variaveis selecionadas a partir
da expectativa de um impacto positivo do PAB sobre o quadro de profissionais

e de servigos da atencao basica, sendo incompativel a redugao dos mesmos.
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Tabela 9
Participagéo Relativa dos Municipios no
Indicador de Eficacia da Capacidade Instalada

Classificagao dos Intervalos Valores dos Intervalos do Frequéncia Distribuicao
de Corte Indicador Padronizado %
Baixo 0-0.463674 869 35,7
Médio Baixo 0.463675-0.611134 61 2,5
Meédio Alto 0,611135 - 0,758594 643 26,4
Alto 0,758595 -1 864 35,5
Total 0-1 2.434 100,0

Fonte: Tabulacdo Especial da base de dados da pesquisa “Avaliacdo do Piso da Atencédo Basica”. Nepp, 2000.

Chama a atengao neste indicador o fato de praticamente inexistir
o intervalo médio baixo e de, mesmo assim, o intervalo baixo apresentar um

percentual préximo dos demais indicadores.

Ou seja, esta mais definida a opinido dos gestores municipais
quanto a eficacia da capacidade instalada de seus municipios e mais préxima
de uma avaliagado favoravel dado que 61,9% dos gestores a julgaram ser alta
ou médio alta. H& um maior impacto positivo dos recursos do PAB sobre o
quadro de profissionais de saude e sobre a capacidade instalada da rede
municipal de saude em relacdo a qualificacdo dos profissionais de base e da

producao de servicos.

Talvez porque a avaliagdo de alteracbes do quadro de
profissionais e das instalagdes fisicas e de equipamentos da rede de servigo
seja mais objetiva quando comparada a produgao de servigos e a qualificagédo

de profissionais.

111.1.4. Indicador de Eficacia de Financiamento e dos Gastos

Tratamos, neste indicador, das perguntas relativas ao: (a) nivel de
utilizacdo dos recursos do PAB (integralmente utilizado, parcialmente utilizado,
nao utilizado) no municipio; (b) principais problemas enfrentados pela
Secretaria Municipal (ou 6rgdo semelhante) na execugdo financeira dos
recursos do PAB nos ultimos 2 anos; (c) itens de despesa (pessoal das equipes
de saude, equipamentos, instalagdes fisicas, meios de transporte, material de
consumo e outros) onde os recursos financeiros foram insuficientes no
desenvolvimento das agdes de Atencdo Basica do municipio, nos ultimos 2

anos; (d) concordancia ou nao do gestor em relacdo a afirmacdo de que a
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implantacdo do PAB ampliou efetivamente os gastos com a Atengéo Basica no
municipio.

A avaliagdo, quando estabelecido o critério de notas para a
questao da utilizacédo dos recursos do PAB é de que, em havendo a adequagao
do Plano Municipal de Saude as necessidades do municipio nas ag¢des da
Atencao Basica e havendo o planejamento da execugao destas agdes, € pouco
provavel que os recursos do PAB nao sejam utilizados, devendo ser

penalizado.

Quanto as dificuldades de execucédo financeira, foi privilegiada a
situagdo onde foi assinalada a inexisténcia de dificuldades, uma vez que a
grande inovagao do PAB em relagdo as demais modalidades de transferéncia
de recursos € que ela se da de forma automatica, de fundo a fundo e vinculada
as despesas do municipio com a prestagao de servicos da atencéo primaria a
saude. Qualquer das alternativas apontam para o desvio da rota estabelecida

e, portanto, ineficiéncias do decorrer do processo de implantacdo do PAB.

No caso dos itens de despesa foi penalizada a situagdo onde
foram assinaladas as op¢des do pessoal das equipes de saude e material de
consumo. O critério estabelecido € de que os recursos do PAB deveriam, ao
menos, cobrir 0 gasto dos municipios nestes dois itens. Caso contrario, ha
problemas da eficacia do financiamento e dos gastos, uma vez que se trata dos

itens basicos na composi¢ao dos gastos na atengao basica.

Quanto ao impacto do PAB na ampliagdo dos gastos com saude
nao foi penalizada a situagao onde o gestor ndo concorda ou nao sabe, porque
esta avaliacdo nao €, necessariamente, negativa ao programa. No caso da
resposta afirmativa a nota foi positiva porque denota, de fato, um impacto

positivo do programa no atendimento das metas nele estabelecidas.
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Tabela 10
Participagéo Relativa dos Municipios no
Indicador de Eficacia do Financiamento e dos Gastos

Classificagao dos Intervalos Valores dos Intervalos do Freqiiéncia Distribuicao
de Corte Indicador Padronizado %
Baixo 0-0,33792 971 39,9
Médio Baixo 0,33793 - 0,444365 312 12,8
Médio Alto 0,444366 — 0,55081 404 16,6
Alto 0,55082 - 1 745 30,6
Total 0-1 2.434 100,0

Fonte: Tabulacdo Especial da base de dados da pesquisa “Avaliacdo do Piso da Atencédo Basica”. Nepp, 2000.

Este indicador € o que possui maior concentracdo de respostas
no nivel baixo, 39,9%. Assim, seu resultado, em quase 40% dos municipios
entrevistados, situa-se na parte inferior da curva de distribuicdo normal. Mostra
a maior diferenga percentual (10%), dentre todos os indicadores, quando

comparados os valores do intervalo inferior e o superior.

O indicador ndo esta ruim em relacéo aos demais, se somados 0s
intervalos intermediarios. Mas € neste ponto que fica mais perceptivel a
polarizacdo das opinides, uma vez que estes intervalos ficaram achatados. Ou
seja, a ineficacia de financiamento e de gastos ocorre em 40% do universo
entrevistado. Os cruzamentos por porte de municipio e por regido explicitardo o

perfil dos municipios que se inserem neste percentual.
I11.2. Indicadores de Efetividade

O objetivo da construgdo dos indicadores de efetividade € o de
simular, a partir das entrevistas com os gestores municipais, os niveis de
qualidade produzidos pelo PAB, no atendimento dos impactos esperados € na

promogao dos efeitos previstos.

A frase deveria ser construida no tempo do verbo condicional,
porque anterior a verificacdo do nivel de qualidade dos impactos e efeitos do

programa € necessario se assegurar de que eles existem.

E neste sentido que uma das motivacdes na utilizagdo dos
indicadores é a curiosidade em saber se o programa produz os impactos e
efeitos que eram esperados e se, de fato, altera o modelo assistencial dos
municipios reforcando o enfoque nas atividades de prevencao levadas a cabo

por meio das a¢des da atencéo basica.
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O indicador de efetividade social foi construido buscando aferir a
proporcdo com que o PAB alterou o meio social em que foi implantado a partir

da definigao de Draibe (2001) para este indicador. Segundo a autora:

“‘De fato, por efetividade social, especificamente, entende-se a
capacidade do programa em afetar o capital social do meio em que
se realiza, em especial a rede de articulacbes e parcerias
especificas que facilitam sua execucdo. O conceito remete também
aos niveis de adesao e satisfacdo dos agentes implementadores e

da populacio-alvo”.

Como nao havia, neste questionario respondido pelos gestores,
questdes que se remetessem, especificamente, para avaliagao de niveis de
satisfagao, utilizamos o critério de suficiéncia e de adequagdo como
simuladores da satisfacdo destes gestores com relagdo a alteracbes na
atengao basica que possam ter sido originadas no processo de implantagao do
PAB.

Nesta linha de analise, o indicador de efetividade institucional
buscou relacionar as modificagdes que o PAB possa ter produzido sobre as
organizagdes ou instituigdes responsaveis ou envolvidas na implementagdo do

programa (Draibe, 2001).

Mais especificamente, buscou-se as possiveis alteragcdes de
habitos e comportamentos que sinalizassem mudancas no modelo assistencial
dos municipios entrevistados, buscando a constatacdo da consolidacdo da

pratica da atencao, focada na prevengao da doencga®’.
I11.2.1. Indicador de Efetividade Social

As questdes selecionadas neste indicador tratam da: (a) avaliagédo
dos gestores em relagéo a (in) adequacéo do numero de profissionais (médico,

enfermeiro, auxiliar/técnico de enfermagem, dentista) as necessidades da

*! Nao obstante o fato de que a meta pela ampliagdo do acesso gratuito e universal da atencdo a saude ja
se constitui num objetivo que justificaria a implantagdo do PAB, a consolidagdo de novo modelo
assistencial, focado na medicina preventiva, parece ser o veiculo portador do maior potencial de
transformagéo da estrutura da saide dos municipios. A adogéo e a sistematizagao desta pratica, de certa
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Secretaria Municipal de Saude; (b) (in) suficiéncia do treinamento profissional
oferecido (médico, enfermeiro, auxiliar/técnico de enfermagem, dentista) no

ultimo ano;

Na atribuicdo das notas as questdes que fazem parte deste
indicador, foram privilegiadas as questdes onde a manifestagdo dos gestores

foi no sentido da adequacao ou suficiéncia das variaveis.

Este indicador apresenta uma concentracdo dos menores
percentuais de municipios nos intervalos de corte baixo (24,5%) e alto (27,3%)
e maior concentragao no intervalo médio baixo (30%) quando comparado aos

demais indicadores (tabela 11).

Tabela 11
Participagao Relativa dos Municipios no
Indicador de Efetividade Social

Classificagao dos Intervalos Valores dos Intervalos do Freqiiéncia Distribuicao
de Corte Indicador Padronizado %
Baixo 0-0,415708 596 24,5
Médio Baixo 0,415709 - 0,503908 730 30,0
Médio Alto 0,503909 - 0,592108 443 18,2
Alto 0,592109 - 1 664 27,3
Total 0-1 2.434 100,0

Fonte: Tabulacédo Especial da base de dados da pesquisa “Avaliacdo do Piso da Atencédo Basica”. Nepp, 2000.

Este resultado pode apontar uma situacdo onde haja a
identificacdo de melhora da saude do municipio, mas a avaliagcédo é de que esta

longe de ser suficiente ou adequado as necessidades do municipio.

111.2.2. Indicador de Efetividade Institucional

Por ultimo, as questbes que foram utilizadas neste indicador
buscam a opinido dos gestores acerca das mudangas ocorridas no modelo
assistencial de saude do municipio (implantacdo da atengcdo domiciliar, do
servico de pronto atendimento, da introdugdo de grupos terapéuticos para
doencas cronicas, a criagao de centros de atengao psicossociais ou similar, de
mecanismos de referéncia e contra-referéncia de pacientes, da criacdo de
pontos de coleta de exames nas comunidades mais afastadas) e o periodo de

sua implantagéo.

forma altera o perfil da oferta de servigos de saude desses municipio em todos os sentidos. Me parece ser
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A fim de isolar o impacto dos recursos do PAB no resultado do
indicador, foi atribuida nota somente quando estas mudancas ocorreram em
funcdo dos recursos do PAB. Nas demais situacdes foram consideradas nota

Zero.

A outra questdo tratada no indicador € a avaliagcdo do gestor
sobre situagao real do municipio a partir das afirmacgdes: (1) a implantagao do
PAB ampliou efetivamente os gastos com a Atengédo Basica do municipio; (2) a
implantacdo do PAB reorientou as agcdes da Secretaria Municipal de Saude (ou
orgao equivalente) para a Atenc¢ao Basica; (3) a implantagdo do PAB melhorou
a capacidade de atendimento da Secretaria Municipal de Saude (ou 6rgéo
equivalente); (4) a implantagdo do PAB melhorou as relagbes entre a
Secretaria Municipal de Saude (ou 6rgao equivalente) e os usuarios de servigo
publico; (5) A regularidade na transferéncia de recursos do PAB (fundo a fundo)
melhorou a capacidade de programacgao e planejamento das agdes basicas; (6)
a mudanga na logica de financiamento da Atencao Basica (por produgéo para o

pagamento por habitante) melhorou a capacidade de gestao local.

Como as afirmagbes acima apontam para os resultados
esperados do PAB, a discordancia do gestor em relagdo a afirmagéo foi
atribuida nota —1. Se concordou 1 e se ndo sabe zero. A tabela 12 mostra a

distribuicao relativa dos municipios onde os gestores foram entrevistados.

Tabela 12
Participagéo Relativa dos Municipios no
Indicador de Efetividade Institucional

Classificacao dos Intervalos Valores dos Intervalos do Freqiiéncia Distribuicao
de Corte Indicador Padronizado %
Baixo 0-0,470981 871 35,8
Médio Baixo 0,470982 - 0,566646 380 15,6
Meédio Alto 0,566647 — 0,662311 358 14,7
Alto 0,662312 - 1 825 33,9
Total 0-1 2.434 100,0

Fonte: Tabulacdo Especial da base de dados da pesquisa “Avaliacdo do Piso da Atencédo Basica”. Nepp, 2000.

O resultado deste indicador € semelhante ao da eficacia do
financiamento e do gasto. Intervalos ampliados nos cortes baixo e alto e com

os niveis intermediarios reduzidos. Os cruzamentos deste indicador por porte

o efeito mais caro que o programa lograria deixar.

53



do municipio, grandes regides e por clusters tratardo de isolar os fatores

estruturais que podem estar condicionando este resultado.

A secao seguinte trata da distribuicdo percentual destes

indicadores segundo o porte populacional dos municipios.

IV.1. Indicadores de Eficacia e de Efetividade, segundo o Porte do Municipio

Se considerarmos o cruzamento dos resultados destes
indicadores por porte do municipio*?, as distribuicdes percentuais se alteram

consideravelmente.

Parece haver um padrdo no comportamento dos indicadores de
eficacia e de efetividade quando estabelecemos o corte do numero de
habitantes. Na maior parte dos indicadores pode-se observar uma relacdo
inversamente proporcional entre o porte do municipio e os bons resultados dos

indicadores.

Os melhores resultados* se localizam nos municipios de médio
porte, com populagao total na faixa de 80.001 a 200.000 habitantes, a excec¢ao
do indicador de eficacia do financiamento e do gasto. Neste indicador, como
era de se esperar, as avaliagdes positivas dos gestores quanto a eficacia do
PAB no tocante ao financiamento se localiza, preponderantemente nos

municipios de pequeno porte.

No entanto, € interessante observar que, na maior parte dos
indicadores, os municipios de porte grande, com mais de 200.000 habitantes

se comportam de forma distinta da tendéncia identificada para os demais.

E certo que os resultados observados para este conjunto de
municipios € melhor do que os resultados dos indicadores nos intervalos de
pequeno e médio porte. Entretanto, ficam aquém dos percentuais obtidos no

intervalo de municipios de 80.001 a 200.000 habitantes, mas ndo chega a

“2 Estou considerando de pequeno porte aqueles municipios com até 20.000 habitantes, médio porte de
20.001 a 200.000 habitantes; grande municipios com mais de 200.000 habitantes.
*3 Maior percentual de participacdo dos municipios nas faixas alto e médio alto.
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apresentar os mesmos resultados das faixas de corte do pequeno e médio

porte.

Portanto, os maiores percentuais da amostra de municipios de
médio e grande porte estdo localizados no intervalo de alta eficacia ou
eficiéncia. E que o resultado dos indicadores nos municipios de grande porte é
similar a distribuicdo percentual do indicador como um todo (do total do

indicador).

Estas situacbes estao representadas nos graficos abaixo. Os
indicadores de eficacia da qualificacdo dos profissionais de base, da produgcao
de servicos e de efetividade institucional sao ilustrativos destes padroes de

comportamento identificados.

O grafico 1 mostra a avaliagcdo dos gestores entrevistados em

relagao a eficacia da qualificagao dos profissionais de base.

Grafico 1
Indicador de Eficacia da Qualificagdo dos Profissionais de Base

100% Distribuicao Percentual do Municipios, segundo Porte do Municipio
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Fonte: Tabulagéo Especial da base de dados da pesquisa “Avaliagao do Piso da Atengédo Basica”. Nepp, 2000.

Nos municipios de pequeno porte verificamos uma maior
concentracdo percentual nos niveis baixo e médio baixo do indicador. Sendo o
pior resultado encontrado nos municipios uma populagédo total de até 2.000

habitantes.
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Na medida em que aumenta o porte do municipio ha uma maior
definicdo no posicionamento dos gestores entrevistados em relagdo as
questbes tratadas neste indicador. Ha uma redugdo progressiva da
concentracdo dos municipios nos intervalos baixo e, especialmente do médio

baixo seguida do aumento do intervalo médio alto e alto.

E interessante ressaltar que esta alteracdo na tendéncia do
indicador para alta se inicia com a expansao do intervalo médio alto. Esta
mudanca na avaliacdo dos gestores em relacdo ao PAB nao se da de forma

abrupta.

Ou seja, na medida em que aumenta o porte do municipio, sua
populacdo total, aumenta a eficacia na qualificacido dos profissionais de base,
segundo a opiniao dos gestores entrevistados, sendo a maior eficacia
verificada nos municipios de 80 mil a 200 mil habitantes onde 65% dos

gestores avaliaram com alta a eficacia deste indicador.

O resultado deste indicador provavelmente esta associado a
pouca atratividade que o0s municipios de pequeno porte exercem para a

contratagao dos profissionais da atencdo basica.

Especialmente quando se trata dos profissionais de nivel superior
(médico, dentista, enfermeiro, etc) porque a exigéncia do programa de
dedicagcado e de fixagdo de residéncia no municipio onde ele é contratado é
vista como um limitador da expectativa de carreira destes profissionais, apesar

dos salarios oferecidos estarem proximos aos patamares da iniciativa privada.

De certa forma esta questdo se coloca como um obstaculo a
conducao de processos eficazes de qualificacdo dos profissionais da atencao
basica, pois ao limitar o universo de selecéo para a contratacao, tende a perder
graus de eficacia na adequacédo do trabalhador a fungdo para a qual é

contratado ou mesmo na questéo do treinamento.

Por outro lado, o argumento que pode justificar a reducdo da
eficacia da qualificagdo dos profissionais nos municipios de grande porte (mais
de 200 mil habitantes) relativamente aos de médio porte com populagao total

entre 80 mil e 200 mil habitantes esta relacionado a escala com que deve se
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processar a seleg¢ao, contratacao e o treinamento dos profissionais de base da

atencao basica.

Os grandes centros ou metrépoles podem garantir uma maior
oferta de profissionais para efeito de sele¢ao e contratacdo. Por outro lado, a
complexidade da rede de saude destes municipios colabora para perda de
graus de eficacia na condugdo dos processos de selecdo, contratagdo e
treinamento contidos no indicador de eficacia da qualificacido dos profissionais
da saude, pois ao exigir niveis ampliados de coordenacédo e planejamento,
ampliam o escopo do programa tendendo a ampliar a margem para a

ocorréncia de acdes que redundem em menor eficacia.

Os indicadores de eficacia da producdo de servicos e da
capacidade instalada, buscam mapear o impacto da implantacdo PAB nas
condicbes de oferta dos servigos da atencdo basica, a partir da opinido dos

gestores entrevistados.

A avaliagdo acerca da eficacia destes indicadores segue, de
modo geral, a mesma tendéncia anterior: de melhorar a avaliagao dos gestores
sobre o indicador quando aumenta o porte do municipio, concentrando nos
municipios na faixa de 80 a 200 mil habitantes os melhores resultados do

indicador, como pode ser observado a partir dos graficos 2 e 3.
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Gréfico 2
Indicador de Eficacia da Produgao de Servigos
Distribuicao Percentual do Municipios, segundo Porte do Municipio
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Mais uma vez, pode-se constatar a perda de graus de eficacia do
indicador nos municipios de grande porte. A diferenca do indicador anterior,
entretanto, os percentuais de resposta dos gestores dos municipios de grande
porte se aproximam sensivelmente dos valores obtidos nos municipios de

pequeno porte.

No caso da producgao de servigos, os recursos do PAB exerceram
impactos semelhantes e, relativamente, ineficazes sobre (a) a implantagéo dos
programas ou atividades de saude coletiva; (b) melhora do nivel de cobertura
destes programas e agdes; (c) melhora do acesso aos meios de diagndstico da
Rede Municipal de Saude; (d) incidéncia das doencas tipicas dos grupos de

risco, tanto nos municipios de pequeno porte quanto nos de grande porte.

A causa que pode ter aproximado a opinido dos gestores de
municipios de portes tao distintos € o alcance do impacto do recurso do PAB

sobre a oferta de servigos da atencao basica.
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No caso dos municipios de pequeno porte, o motivo provavel é de
que a situacdo da rede municipal de saude local esteja tdo aquém do
necessario no atendimento das acdes e atividades propostas pela NOB-1/96,
que a implantacdo do PAB produz resultado, mas nao suficiente para dar o
salto qualitativo que possibilite a elevacdo do patamar de atendimento e de

cobertura das agbes da atengao basica ao conjunto da populagao.

Nos municipios de grande porte, parece valer novamente o
argumento da escala de atendimento a que a rede municipal de saude é
submetida. No entanto, parece ser razoavel supor a existéncia nestes
municipios de uma politica municipal de saude que contemple as a¢des voltada

a atencao basica anterior a implantacdo do PAB.

Neste caso, ao contrario dos municipios de pequeno porte, estava
se partindo de um patamar ja consolidado no que diz respeito a implantagéo da
assisténcia a saude basica. O que se alterou foi a forma de financiamento

destas acdes.

Na medida em que os recursos do PAB complementam os
recursos financeiros dos municipios, no caso dos municipios de grande porte, o
volume necessario para alavancar uma alteracdo significativa do quadro de
oferta de acdes da saude deveria, provavelmente, ser superior ao proposto no

Piso da Atencéao Basica.

O argumento de que os recursos do PAB sao um avango, mas
nao a situacao ideal, na consolidagcdo do modelo de ateng¢ao a saude fundado

na medicina de enfoque preventivo, se aplica mais uma vez nesta situacao.

Esta linha de raciocinio parece se aplicar a avaliagcdo dos
gestores entrevistados acerca da eficacia da capacidade instalada. Este é o
indicador que apresenta a melhor distribuicdo das opinides dos gestores nos
resultados bons, concentrando a maior parte das respostas nos intervalos altos
do indicador, como pode ser observado no grafico abaixo. Por outro lado, com
niveis altos de avaliacdo de baixa eficacia do PAB na producado de variacdes

positivas na capacidade instalada dos municipios entrevistados.
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Grafico 3
Indicador de Eficacia da Capacidade Instalada

Distribuicao Percentual do Municipios, segundo Porte do Municipio
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Quando analisamos o indicador de eficacia do financiamento e
gastos fica mais clara a opinido dos gestores acerca do impacto dos recursos

do PAB sobre a implantagdo do Piso da Atengao Basica.

Nos municipios de menor porte o indicador apresenta melhores
resultados, perdendo graus de eficacia na medida em aumenta a populagao

total.

O melhor desempenho deste indicador nos municipios de menor
porte certamente esta associado ao estabelecimento do valor per capita de
recursos do PAB transferidos aos municipios e a sistematica de remessas de

recursos automatica, fundo a fundo.

Estas medidas ampliaram a eficacia tanto do financiamento da
atencao basica quanto dos gastos destinados as agdes basicas de saude nos
municipios de menor porte. Em grande parte porque facultaram a estes
municipios o planejamento de seus gastos a partir da elaboragdo do Plano
Municipal de Saude, apoiado sobre o diagnédstico das necessidades locais e

sobre uma base estavel de recursos. Ao estipular um patamar minimo de
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verbas em torno dos R$ 10 per capita o PAB elevou o volume de recursos
destinados a atencao dos municipios menores. Da mesma forma, o mecanismo
de transferéncia fundo a fundo conferiu maior estabilidade ao financiamento da

atencéao basica.

A hipétese colocada para a analise dos dados apresentados no
grafico 4 é de que estas medidas tendem a conferir maiores niveis de eficacia
do financiamento e dos gastos quanto menor o porte do municipio, pois dado o
alcance limitado de acado do programa frente as demais necessidades locais,
quéo menor o universo passivel das agbes do programa maior a probabilidade

de uma ag¢ao mais eficaz.

Grafico 4
Indicador de Eficacia do Financiamento e do Gasto

100 Distribuicdo Percentual do Municipios, segundo Porte do Municipio
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O grafico 4 mostra que em geral, a avaliagdo dos gestores sobre
a eficacia do financiamento e dos gastos originados a partir dos recursos do
PAB é ruim. A excegao é o conjunto dos municipios de menor porte dentro do

corte estabelecido, de até 2 mil habitantes.

O indicador de efetividade social também apresenta uma

concentragdo do resultado geral de abaixo do nivel médio alto ou alto. No
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entanto, a diferenga dos demais mostra os menores percentuais de gestores

que consideraram a efetividade baixa strito sensu.

E possivel avaliar este resultado a partir da hipotese da
concentracdo das respostas no nivel médio baixo e ndo no intervalo baixo.
Pode-se sugerir a aceitagdo, por parte dos entrevistados, de que a
implantagéao do PAB tenha produzido algum avanc¢o no sentido da adequacao
do quadro de profissionais que atuam na atencao basica as necessidades da
secretarias municipais de saude e da suficiéncia do treinamento destes
profissionais para o exercicio das fungbes, segundo os parametros

estabelecidos no programa.

Por outro lado, também aponta para o provavel desnivel entre os
municipios, a partir do corte por porte, no tocante a estrutura disponivel para da
atengao a saude local em relagéo as demandas diagnosticadas, pois como nos
demais indicadores, os piores resultados da efetividade social do programa se

concentram nos municipios de menor porte, como pode ser observado a partir

do grafico 5.
Grafico 5
Indicador da Efetividade Social
Distribuicao Percentual do Municipios, segundo Porte do Municipio
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O indicador de efetividade institucional, segundo o porte dos
municipios entrevistados, € exemplar do argumento que procuramos apontar
de que a implantacdo do PAB produz impactos ou resultados dispares,

influenciada pelo porte do municipio.

O que pretendemos ressaltar é que uma das metas do programa

€ reduzir estas disparidades regionais e municipais diagnosticadas.

A disparidade na distribuicdo percentual das respostas dos
gestores entrevistados entre os intervalos estabelecidos € tracador desta
afirmativa: de que o programa ganha graus de eficacia e efetividade na medida

em que aumenta o porte do municipio.

Nos municipios de até 2 mil habitantes 57% dos entrevistados
consideraram baixa a efetividade institucional do programa. Somado ao

intervalo médio baixo, 81% dos gestores partilham desta opiniéo.

Resgatando as questdbes que compdem este indicador
observaremos que elas se referiam as mudancas que poderiam ter ocorrido no
modelo assistencial de saude do municipio a partir da implantagcado do PAB.
Elencavam também, um conjunto de afirmag¢des que buscavam a opinido do
gestor acerca da ocorréncia no municipio dos efeitos esperados na atencgéo

basica local, a partir da implantacdo do PAB.

A opinido destes gestores entrevistados caminha no sentido da
inadequacdo do numero de profissionais as necessidades locais, e da
insuficiéncia do treinamento oferecido aos profissionais da saude as metas

estabelecidas.

No extremo oposto estdo os municipios de maior porte, sendo que
0 maior percentual de gestores que consideraram alta a efetividade institucional

do PAB estao localizados nos municipios de 80.001 a 200 mil habitantes.
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Grafico 6
Indicador da Efetividade Institucional

Distribuicdo Percentual do Municipios, segundo Porte do Municipio
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De certa forma, este indicador confere maior credibilidade aos
diagnodsticos formulados nos indicadores de eficacia da produgéo de servigos,
da capacidade instalada e do financiamento e gastos porque sintetiza os

efeitos esperados das acdes delimitadas nestes indicadores.

A inadequagao das estruturas municipais em relacdo ao desafio
que a proposta da transicdo para o modelo assistencial focado na a atencao

basica propoe ¢é de tal proporg¢ao, que supera os limites de acao do PAB.

O PAB pode se constituir num instrumento catalizador deste
processo, mas enquanto um programa, seus limites se colocam no cruzamento

da politica da saude com as demais politicas sociais.

E neste sentido que o programa lanca as bases para a conducéo
deste processo, mas também sinaliza o longo percurso que a sociedade

brasileira tera que ftrilhar.

IV.2. Indicadores de Eficacia e de Efetividade, segundo as Grandes Regibes
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A analise dos indicadores de eficacia e de efetividade a partir do
cruzamento por grandes regides aponta para uma distribuicado percentual dos

resultados relativamente homogénea entre as regides do pais.

Partindo da hipdtese de que a opinido manifestada pelos gestores
nas respostas do questionario € um sinalizador dos resultados e dos impactos
produzidos pela implantagdo do PAB, podemos inferir que o programa logrou
reduzir as disparidades regionais historicamente existentes, pelo menos em

relagao as agdes da atencéo basica.

O mecanismo de descentralizacdo do financiamento e da
responsabilizacdo da atencdo a saude, representado pelo PAB, pode nao ter
produzido resultados muito eficazes ou efetivos do ponto de vista quantitativo,

mas logrou colocar as regides do pais relativamente no mesmo patamar.

Os graficos abaixo qualificam o argumento. A presenca de
melhores resultados nas regides mais pobres e desprovidas de recursos
provavelmente esta associada ao suprimento, por parte do programa, de parte

das necessidades destes municipios**.

Assim, existe um melhor desempenho dos indicadores
intrinsecamente ligados a oferta de servigos de atencéo a saude (producéo de
servicos e capacidade instalada) nas regides tradicionalmente mais carentes. E
a partir desta constatagdo que estamos supondo que a implantacdo do PAB

tenha minimizado as desigualdades regionais na assisténcia a atenc¢ao basica.

O grafico 7 mostra a distribuigdo percentual do indicador de

eficacia da qualificacdo dos profissionais de base.

“ E certo que este argumento precisa ser relativizado, pois as diferengas na qualidade da oferta dos
servicos da atengdo a saude estdo intrinsecamente ligadas a rede de infra-estrutura e da capacidade
instalada dos municipios. Nao ha sombra de duvida de que ha maior probabilidade de haver melhores
condigbes nos municipios das regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste. O que pretendo ressaltar € que ao
estabelecer um valor minimo per capita de recursos, em média R$10, direcionados a atengido basica, o
PAB tratou de incluir 70% dos municipios do pis que apresentavam faturamento abaixo do piso
estabelecido (Negri, 2002) corrigindo, em grande medida, as desigualdades existentes na atencdo
primaria.
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Grafico 7
Indicador de Eficacia da Qualificagao dos Profissionais de Base

Distribuicdo Percentual do Municipios - Brasil: Grandes Regides
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As regides Norte e Sudeste sdo as que mais polarizam as
diferencas na participacao relativa de seus municipios no total deste indicador.
A regiao sudeste, com o maior percentual de municipios do pais com alta
eficacia da qualificagdo dos profissionais de base (41%) e menor percentual de
municipios com baixa eficacia, (25,5%). A regido Norte, com o menor
percentual de municipios com alta eficacia (20,2%) e maior percentual de baixa

eficacia da qualificagao (34,4%).

A questdo do treinamento e da qualificagdo dos profissionais da
area da saude envolve uma gama de variaveis de fundo, ligadas a cultura
cultivada da medicina curativa e da baixa escolaridade, colocando-se, de certa
forma, como um dos principais desafios a serem superados pelo Sistema Unico
de Saude.

Melhor dizendo, € de se esperar que a presenca de resultado
mais eficaz, neste campo da qualificagao profissional, demande mais tempo

quando comparado aos resultados da implantacdo de novos procedimentos
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médicos, por exemplo, pois se tratar de uma questéo cujos resultados ndo sao

determinados objetivamente™®.

De fato, os indicadores de eficacia da produgao de servigos e da
capacidade instalada sdo mais sensiveis na indicacdo dos resultados
esperados da implantagdo do programa. Em grande parte, impulsionados pelo
processo de redistribuicdo dos recursos financeiros entre os municipios por

meio da sistematica de repasses automaticos instituida pelo PAB.

E neste sentido que se coloca a observacdo de Negri (2002) em
relagao as alteragdes promovidas no final da década de 90 quanto a alocagao
dos recursos do Ministério da Saude e o impacto sobre as desigualdades

regionais na oferta de servigos de prevencao e atengao:

“‘Quando se observa a distribuicdo regional dos tetos financeiros,
conforme seus componentes, € possivel perceber que a corregao
das desigualdades deu-se tanto nos procedimentos de atengao
basica quanto nos procedimentos de média e alta complexidade. A
maior redistribuicdo ocorreu a atengao basica. Ai as regides norte e
nordeste receberam em 2001 um porcentual maior do que a
proporcdo populacional. No centro-oeste houve pequena variedade
na participacao, e sao as regides sul e sudeste, particularmente esta
ultima, que tiveram recursos corrigidos em menor grau. Para
padrées mais altos de complexidade, o processo de correcdo das
desigualdades é mais intrincado, pois que depende de infra-estrutura
instalada para o atendimento em hospital. A ampliacdo de recursos
precisa ser acompanhada de investimentos, publicos ou particulares,
que focalizem sua utilizag&o.(...) Na atengdo basica o processo de
aumento da oferta € mais simples e possivel, mesmo para as

prefeituras de pequeno porte.”

De fato, os indicadores de eficacia da produgao de servigos e da

capacidade instalada ja apontavam estes resultados em 2000, na medida em

%> Ha varias iniciativas por parte do Ministério da Salde na tentativa de suprir esta necessidade de
capacitagdo dos profissionais da saude. Dentre elas, o Programa de Interiorizagdo do Trabalho em Saude
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que os gestores entrevistados nesta ocasido, nas regides norte, nordeste e
centro-oeste atribuiram melhores resultados a estes indicadores do que os
gestores das regides sul e sudeste, como podera ser observado a partir dos

graficos 8 e 9.

Ou seja, quando questionados acerca das variagdes que a
implantacdo do PAB teria produzido no aumento do nivel de cobertura da
populacdo, prestacdo de servicos, adequagao da capacidade instalada as
necessidades locais, no acesso aos meios de diagnostico, ha uma maior
concentragdo de respostas nos niveis médio alto e alto de eficacia destes

indicadores nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste.

Nas regides Sul e Sudeste os indicadores se comportam
polarizando as opinides dos gestores nos dois extremos dos intervalos

tendendo sempre a baixa eficacia.

Grafico 8
Indicador de Eficacia da Produgado de Servigos

Distribuicdo Percentual do Municipios - Brasil: Grandes Regites
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(Pits), Projeto de Profissionalizagdo dos Trabalhadores da Area de Enfermagem (Profae) e o proprio
Programa de Saude da Familia (PSF). Para mais detalhes, ver Negri, 2002.
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Grafico 9
Indicador de Eficacia da Capacidade Instalada
Distribuicdo Percentual do Municipios - Brasil: Grandes Regibes
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Em relacdo ao indicador de eficacia do financiamento e dos
gastos observa-se em todas as regides do pais a manifestagcao expressiva dos
gestores em relacéo a baixa eficacia do dos recursos no PAB no financiamento
das despesas das acbes da atencdo basica bem como na ampliacdo dos

gastos desta atividade.

Portanto, o estabelecimento de um novo corte para a analise
deste indicador nao altera significativamente a opinido dos gestores com
relagdo a acédo dos recursos do PAB na promocao das atividades da atencéao

basica nos municipios.

Ainda que seja evidente o fato de que o estabelecimento de um
valor minimo per capita para o financiamento da atengdo basica tenha
favorecido os municipios de pequeno porte e que tenha reduzido
expressivamente as disparidades regionais, como pode ser constatado por
meio dos indicadores de eficacia da producdo de servicos e da capacidade

instalada, ainda ha o consenso entre estes secretarios municipais
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entrevistados, acerca da limitacdo dos recursos do PAB no atendimento das

metas propostas pelo programa.

O grafico 10 mostra a distribuicdo percentual da opinidao dos

gestores por regido, sendo o pior resultado na regido norte.

Grafico 10
Indicador de Eficacia do Financiamento e do Gasto
Distribuicao Percentual do Municipios - Brasil: Grandes Regides
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A interpretacdo do grafico relativo ao indicador de efetividade
social, segundo o corte por grandes regides, mostra que de fato a implantagéo

do PAB permitiu a redugéo das disparidades regionais.

As distribuicdes percentuais de respostas entre os nivel
estipulados mostram o mesmo padrdo de comportamento dos indicadores de

eficacia da producédo de servigos e da capacidade instalada.
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H4a uma maior concentracédo de respostas nos niveis médio alto e
alto nas regides nordeste e centro-oeste e altos percentuais de respostas nos

niveis baixo e médio baixo nas regides sul e sudeste*®.

Grafico 11
Indicador da Efetividade Social
Distribuicdo Percentual do Municipios - Brasil: Grandes Regides
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E interessante conduzir a anélise deste indicador de efetividade
social em conjunto com os indicadores de eficacia, para se obter um parametro
do real impacto da implantacdo do PAB, uma vez que se trata de apreender em
que medida este programa alterou positivamente a oferta de servicos da
atencao basica e os meios materiais para o oferecimento destas atividades. Ao
mesmo tempo, por meio do indicador de efetividade social se tem uma

aproximacao da adequacgao destas mudancas as necessidades locais.

Quando estes trés indicadores caminham no mesmo sentido,

parece ser demonstrativo de uma sintonia acertada do diagnostico do

%0 que esta se considerando quando elaborada este tipo de analise utilizada neste trabalho é o
comportamento relativo destes valores. O que pretendemos destacar € uma tendéncia de comportamento
na medida em que os dados sdo uma decodificagdo de uma entrevista qualitativa. O resultado geral
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programa as metas propostas. Neste caso concreto, olhando os municipios a
partir de sua insergdo regional, o fato do indicador de efetividade social
apresentar um desempenho bom e préximo dos indicadores de eficacia da
producdo de servicos e da capacidade instalada, nos permite entender que a

implantacéo do PAB é exitosa duplamente.

Em primeiro lugar, porque produziu variagdes positivas na oferta
de servicos, no aumento do nivel de cobertura e nos meios adequados para o
diagnostico destas agbdes. Em segundo lugar, porque na opinidao destes
gestores entrevistados, o programa deu um passo além. Porque nao soé
avangou na oferta da atencdo basica, como o fez de forma proxima ao
considerado adequado ou suficiente as necessidades locais. Diferente da
situacdo em que o gestor avalia que o programa alterou o cenario da

assisténcia a saude de seu municipio, mas que esta distante do aceitavel.

O motivo de do destaque desta situagao € o resultado na regiao
nordeste, onde 34% dos entrevistados consideraram alta a efetividade social
do PAB e apenas 12% consideram baixa. No contraponto, 34% dos SMS da
regido sudeste considerou baixa a efetividade social do PAB e apenas 24%

avaliaram como sendo alta.

Ou seja, o que merece destaque ¢é justamente esta polarizagao de
resultados: seria até esperado esse desempenho ruim dos indicadores na
regido sudeste, porque sendo ela a mais rica do pais ha a maior probabilidade
de que as ag¢des da atencado basica ja fossem contempladas de alguma forma
na politica de saude desenvolvida pelos seus municipios e que, portanto, a

implantagédo do PAB nao produziria alteragdes expressivas nesta area.

Mas a apuracdo desta situagcdo, concomitantemente ao bom
desempenho do PAB nas regides mais necessitadas, abre o precedente da
aproximacao, ainda que incipiente, entre as condicdes de oferta da assisténcia
basica dos municipios das regides menos privilegiadas e da realidade vivida

nas regides desenvolvidas. Melhor dizendo, o bom desempenho do PAB no

destes indicadores é de modo geral ruim. Mas o que interessa é a posi¢ao relativa da regido analisada ou
do porte do municipio em questdo em comparagéo com os demais. N&do o resultado absoluto.
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norte, nordeste ou mesmo no centro-oeste sinaliza, de fato, o avango no

caminho da redugao das desigualdades regionais no setor saude.

Pelo menos no que se refere ao primeiro atendimento, que em

ultima instancia, € a base do modelo assistencial proposto pela reforma

sanitaria brasileira e normatizado no texto da NOB-1/96.

O indicador de efetividade institucional mostra esta situacao.
Especialmente da regido nordeste, € alta a efetividade do PAB na alteragédo do
modelo assistencial de saude, na reorientacdo das agdes da SMS para a
atencdo basica, na melhora da capacidade de atendimento da SMS e na

melhora das relagdes entre a SMS e os usuarios.

Grafico 12
Indicador da Efetividade Institucional

Distribuicdo Percentual do Municipios - Brasil: Grandes Regibes
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Evidente que o PAB tem limitagdes, especialmente do ponto de
vista do valor do financiamento e do alcance de suas agdes, porque nao exclui
a necessidade premente de investimentos em infra-estrutura, saneamento
basico e todo o pacote do conjunto das politicas sociais voltadas a busca da

equalizagao do acesso e da qualidade de vida da populacao.

73



Mas, de certa forma, expdéem as falhas ou limitacbes do desenho
institucional do sistema unico de saude no que se refere aos mecanismos de
referéncia e contra-referéncia e de sua geréncia, permitindo a elaboragédo de
diagnostico e o estabelecimento de agdes que busquem superar estas

limitacoes.

IV.3. Indicadores de Eficacia e de Efetividade, segundo os Clusters*

Os indicadores de eficacia e de efetividade serdo analisados a
partir do cruzamento das respostas dos municipios pelo agrupamento em

clusters.

4 Tipologia criada na pesquisa “Avaliagado do Piso da Atengéo Basica”. Nepp, 2000. Segundo o relatério
“Caracterizacdo Nacional de Municipios: Condigbes de Implementacdo do PAB, definicdo de Fatores e
Agrupamentos de Municipios”, da referida pesquisa, os clusters podem ser caracterizados a partir de uma
tipologia onde:
“os municipios brasileiros foram divididos em grupos distintos, que apresentam grande
homogeneidade interna com relagéo a suas caracteristicas, assim como grandes diferengas
entre si. Esses agrupamentos foram entdo caracterizados com relagdo aos indicadores
obtidos e a outras variaveis descritivas, assim como a sua respectiva distribuicdo regional,
localizagao e na politica de saude.”
Foram consideradas como variaveis descritivas os dados relativos as condi¢gdes socio-demograficas, a
localizacao, porte, indice do nivel de atividade (ICMS/populacéo), localizagéo regional.
As variaveis classificatorias sdo: capacidade de gasto dos municipios, capacidade municipal de produgéo
de servigos basicos de saude e capacidade administrativa instalada. Estes fatores foram submetidos a
analise de cluster resultando em 6 grupos distintos descritos na tabela abaixo:

Clusters de Municipios e Comportamento dos Fatores

Grupos Capacidade Fiscal e de Producao de Servigos de Tamanho da Maquina
Gasto Saude Administrativa Instalada

1 Baixa Alta Média
2 Baixa Baixa Baixa
3 Baixa Média Alta

4 Baixa Baixa Média
5 Alta Média Média
6 Média Média Alta

Fonte: “Caracterizacdo Nacional de Municipios: Condicdes de Implementagdo do PAB, definicdo de Fatores e Agrupamentos de
Municipios”. Nepp, 2000.

Em relagdo ao padrao de localizagao dos municipios que compdem os cluster sua distribuicio é:

1. Cluster 1: 34,5% do grupo estéo distribuidos na regido sudeste, 27% na regiédo sul e 24,2% na
regido nordeste. Localizam-se principalmente nos estados de Minas Gerais e Parana;

2. Cluster 2: 61,43% estao distribuidos na regido nordeste, 11,7% na regido sul. Estao distribuidos
nos estados do Acre, Amazonas, Maranhao, Piaui, Rio Grande do Norte e Parana;

3. Cluster 3: 39% dos municipios deste cluster se localizam na regido sudeste, 29,4% na regido
nordeste e 21,7% no sul. Os municipios deste cluster se localizam nos estados de Alagoas,
Ceara, Espirito Santo, Minas Gerais, Mato Grosso do Sul, Paraiba, Pernambuco, Roraima, Santa
Catarina, Sergipe e Séo Paulo;

4. Cluster 4: 46% na regido nordeste, 18% na regido sul. Inclui municipios dos estados do
Amazonas, Bahia, Ceara, Goias, Para, Paraiba, Rio Grande do Sul e Tocantins;

5. Cluster 5: 47,4% dos municipios se localizam na regido sudeste, 32,3% na regido sul e 13,7% na
regido centro-oeste. Localizados principalmente nos estados do Acre e Sao Paulo;

6. Cluster 6: 51,46% dos municipios se concentram na regido sudeste, 28,45% na regido sul e
12,5% na regido nordeste. Distribuidos entre os estados de S&o Paulo, Minas Gerais, Santa
Catarina, Rio Grande do Sul, Rio de Janeiro e Parana.
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Este cruzamento dos dados produziu um resultado totalmente
diferente dos demais cortes adotados. Mostra um padrdo de distribuicao
percentual das respostas homogéneas em relacdo ao resultado total do

indicador e sem grandes alteragdes quando comparados os clusters entre si.

Somente nos indicadores de eficacia da qualificacdo dos
profissionais de base e de efetividade institucional foram observadas alteracbes
no padrao de distribuicdo das respostas dos gestores, puxando o indicador

para resultados melhores nos clusters 5 e 6.

A hipotese levantada para explicar padrao de proporcionalidade
das respostas dos gestores entrevistados, independente da diversidade
existente entre os municipios que compdem os clusters, seja indicativo dos
efeitos da implantacdo do PAB na reducado das desigualdades municipais na

oferta da assisténcia a atencéo basica.

Qualificando o argumento: as diferengas verificadas no
desempenho dos indicadores quando avaliados a partir do corte por porte dos
municipios ndo se manifesta, pelo menos com tanta intensidade, quando estes
indicadores sdo consolidados a partir do corte por clusters. O mesmo com

relagéo ao corte por grandes regides.

Adotando o agrupamento dos municipios em clusters garantimos
uma certa autonomia na avaliagdo da influéncia das variaveis classificatorias
(capacidade de gasto, producdo de servigos e capacidade administrativa
instalada) sobre o desempenho dos indicadores, pois o porte e a localizagéo
espacial dos municipios adotados como variaveis eram descritivas e nao
classificatérias. Mostravam um padrao de comportamento dos indicadores, mas
nao evidenciava a influéncia do PAB sobre as variaveis que toldavam a

capacidade de oferta da assisténcia a atengao basica dos municipios.

O indicador pode nao ter um desempenho excepcional, mas o fato
dos gestores dos municipios que compdem os clusters com baixa capacidade
de gasto e de produgéo de servigos se aproximar da opinido daqueles gestores

agrupados nos clusters com média ou alta capacidade de gasto e de produgéo
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de servigos de saude sinaliza, sem duvida, uma reducdo das desigualdades

existentes entre estes municipios na oferta da assisténcia a atencéo basica.

Esta situacdo se manifesta, especialmente, nos indicadores de
eficacia da producdo de servigcos, da capacidade instalada e de efetividade
social. Pois, como dito anteriormente, a construgdo destes indicadores busca
isolar o impacto positivo da implantagdo do PAB sobre a oferta dos servigos de
atencao basica e da infra-estrutura disponivel nestes municipios para atender

as demandas da comunidade de forma adequada ou suficiente.

Por outro lado, estes indicadores também sinalizam a limitagao do
programa no sentido de alterar positivamente a oferta da atengédo basica em
municipios dotados de um sistema municipal de saude mais complexo,
presentes nos clusters 5 e 6, pois ndo ha uma diferenciagdo sensivel do
desempenho dos indicadores neste caso, quando comparados aos primeiros
clusters, caracterizados por municipios, cujos sistemas municipais de saude

tendem a ser mais incipientes.

Assim, partindo da hipétese de que a implantagéo do PAB tende a
elevar a capacidade de gasto dos municipios tendendo a melhorar seus
desempenhos na produgdo de servicos de saude e da capacidade neles
instalada, se justifica 0 desempenho homogéneo dos indicadores de eficacia da
producdo de servicos e da capacidade instalada nos clusters com baixa
capacidade de gastos (clusters 1, 2, 3 e 4) e dos clusters com média ou alta
capacidade de gasto (clusters 5 e 6). Apesar de ser muito ruim o desempenho

do indicador de eficacia do financiamento e dos gastos.
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Grafico 13
Indicador de Eficacia do Financiamento e do Gasto
Distribuicdo Percentual do Municipios por Cluster
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No entanto, se o PAB tivesse sido tdo ineficaz no sentido do

financiamento dos gastos dos municipios com o programa de atengao a saude

basica ou mesmo no sentido da ampliacdo do nivel de cobertura, como aponta

o grafico deste indicador, deveria haver um comportamento correspondente

dos indicadores de eficacia da producao de servicos e da capacidade instalada.

Como podera ser observado a partir dos graficos abaixo, o PAB parece ter

exercido maior impacto sobre a variacdo positiva da capacidade instalada nos

municipios do que na producéo de servicos.
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Grafico 14
Indicador de Eficacia da Produgao de Servigos
Distribuicdo Percentual do Municipios por Cluster
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O desempenho do indicador de eficacia da producao de servigos
€ ruim de modo geral, avaliado por mais da metade dos gestores como baixa e
médio baixa. Mas vale ressaltar novamente a semelhanca no perfil de

distribui¢cdes percentuais das respostas dos gestores entre os diversos clusters.

78



Grafico 15
Indicador de Eficacia da Capacidade Instalada

Distribuicdo Percentual do Municipios por Cluster
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O indicador de eficacia da capacidade instalada, por outro lado,
apresenta um desempenho bom. Ou seja, a implantagdo do PAB nos
municipios destes clusters teria sido eficaz, na opinido de mais da metade dos
gestores entrevistados, na produgdo de uma variagao positiva do quadro de
profissionais de saude que atuam na atengao basica e na capacidade instalada

na rede municipal de saude dos municipios.

E este fato aponta mais uma vez para a hipotese da redugao das
desigualdades existentes entre estes municipios na oferta das atividades
voltadas atencédo basica, ja dita quando analisados os cortes por porte de

municipios e por grandes regioes.

Em relacdo ao indicador de eficacia da qualificacdo dos
profissionais de base o melhor desempenho se deu nos clusters 5 e 6,
provavelmente esta ligado a distribuicdo espacial dos municipios que fazem
parte deles: localizados, principalmente, nas regides sul e sudeste. Coloca-se,
novamente, a questdo da dificuldade de contratacdo de profissionais da saude

nos municipios de pequeno e/ou médio porte distantes dos grandes centros.
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Esta € uma reclamacgéo frequente nas declaragdes dos gestores entrevistados,

como ja foi comentado na analise deste indicador pelo corte do porte do

municipio.
Grafico 16
Indicador de Eficacia da Qualificagdo dos Profissionais de Base
Distribuicdo Percentual do Municipios por Cluster
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O indicador de efetividade institucional mostra, como nos casos
anteriores, que o efeito do programa é limitado ainda no sentido de
reorientacdo das acdes da saude voltadas para a atengao basica ou mesmo de
mudang¢a do modelo assistencial. O percentual de gestores que avaliou como

sendo baixa a efetividade do PAB nestas questbes é bastante elevado.
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Grafico 17
Indicador da Efetividade Institucional

Distribuicdo Percentual do Municipios por Cluster
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O desempenho excepcional deste indicador nos municipios do
cluster 6 esta associado a questdao da complexidade do sistema de saude dos

municipios a ele pertencentes.

A transicao para o modelo assistencial de saude proposto pelo
Programa da Atencao Basica implica em transformagdes das politicas de
saude dos municipios, que demanda certo tempo e esfor¢co para que se

consolide a implantagdao dos novos procedimentos.

Na medida em que o cluster 6 compreende, basicamente,
municipios de grande porte, capitais de estado, a implantagdo do PAB encontra
mais ressonancia se comparado aos municipios de menor porte, pois ja existe
um sistema planejado de atengcdo a saude, que apresenta um perfil de
desempenho voltado ndo sO6 a atencdo basica, mas também aos

procedimentos de média e alta complexidade.

Desta forma, o PAB vem reforgar uma vocagao que ja existente

na politica de saude destes municipios na questido das acbes da atencao
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basica. Neste sentido, o PAB complementa ou agrega valor a uma estrutura de
atencgao ja institucionalizada e voltada as ag¢des da atencéo primaria. Portanto,
os efeitos de sua implantacdo se tornam perceptiveis num periodo de tempo
inferior, quando comparados aos municipios dotados de um sistema de saude

menos complexo ou até insipiente.

Nestes municipios, é natural que este processo se dé a médio ou
longo prazo, na medida em que as transformagdes no modelo de assisténcia a
saude propostas pelo PAB implicam numa ruptura de uma cultura e de habitos
de assisténcia a saude circunscritos nos parametros do modelo da medicina

curativa.

O programa € “jovem” para que se fagam sentir estas mudangas
no conjunto dos municipios da amostra desta pesquisa, posto que se trata, na
verdade, da proposicdo de um novo paradigma de assisténcia a saude no

ambito da agdo do Sistema Unico de Saude.
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CONCLUSAO



Conclusao

A analise realizada no capitulo 2 desta dissertacao, acerca dos
indicadores de eficacia e efetividade segundo o porte dos municipios, aponta
para a persisténcia da desigualdade na capacidade de oferta dos servigos da
atencdo basica nos municipios de pequeno porte, apesar da implantacido do
PAB. Resgatando os resultados apresentados naquela sec¢édo, € possivel notar
a existéncia de um padrao de comportamento em que quanto menor o porte do
municipio, pior sera o seu desempenho nos indicadores de eficacia da
qualificacéo dos profissionais de base, de producéo de servigos e, inclusive, da
capacidade instalada. Observou-se um desnivel importante dos resultados
destes indicadores quando comparados ao conjunto dos municipios de médio e

grande porte.

Ha uma disparidade relevante em relagcdo a concentracéo
verificada nos niveis baixo dos indicadores dos menores municipios,
principalmente no que se refere aos indicadores de eficacia da produgao de
servigos e da capacidade instalada. Nestes casos os percentuais de respostas
nos intervalos baixo estavam em mais de 40% quando considerados os

municipios com populagao total entre 2 mil a 5 mil habitantes.

Até no indicador de eficacia da capacidade instalada, onde em
geral os municipios de médio e grande porte apresentaram niveis elevados
(com uma concentragcédo de 40% das respostas no nivel alto), os municipios de
até 10 mil habitantes mostraram um péssimo desempenho, concentrando os
mesmos 40% das respostas no nivel baixo. Em um outro extremo, verifica-se a
preponderancia de percentuais semelhantes nas respostas de gestores dos
municipios de meédio porte no intervalo de alta eficacia destes mesmos

indicadores.

A conclusao que se propde a partir da analise destes resultados é
de que a implantacdo do PAB ampliou ou melhorou as condigbes da oferta dos
servigcos da atencao basica no que se refere a qualificacdo dos profissionais de
base, de variagdo positiva na oferta dos servicos da atencdo basica e de

ampliagdo da capacidade instalada disponivel na rede de saude dos
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municipios. No entanto, sua acido nao foi suficiente ou eficaz para municiar os
municipios de pequeno porte de condicdes de oferta destes servicos em niveis
compativeis com os verificados nos municipios de médio e grande porte.
Especialmente naquelas cidades de até 5 mil habitantes, onde o hiato de
desempenho dos indicadores de eficacia e efetividade em relagdo aos de

médio e grande porte é absurdo.

E necessario mencionar que o PAB apresenta avancos,
apontados por 2.434 gestores, conforme evidencia o indicador de efetividade
social, onde € pequena a concentragcao de respostas no nivel baixo para o
conjunto dos municipios entrevistados. Entretanto, ha uma maior concentragéo
de respostas no nivel médio baixo. A leitura que se faz entdo é de que a
implantagéo do programa avangou em termos de adequacgao da rede de saude

municipal as demandas da populagao local, mas de forma timida, limitada.

A partir destes indicativos, podemos concluir que a implantagdo do Piso da
Atengao Basica configurou um avango no sentido da reducao das disparidades existentes nos
sistemas municipais de saude, no que tange a oferta da atengéo basica a municipalidade. Por
outro lado, ela evidencia a existéncia de disparidades estruturais, que limitam a adequagéo das

menores cidades do pais as metas de eficacia propostas pelo programa.

Compreendendo a finalidade do PAB, podemos deduzir que a solugdo das
questbes de fundo estrutural, ora apresentadas, se colocavam para além do escopo do
programa. Sugere-se pois, conforme apontamentos feitos ao longo deste trabalho, que a
condugao da politica econémica ao longo do governo FHC, concomitante a implantacédo do
PAB, restringiu a eficacia e a efetividade das politicas sociais implementadas nesta gestao
porque negou a base fiscal para o investimento adequado em infra-estrutura que

potencializasse o resultado esperado do conjunto das politicas sociais neste periodo.

Podemos dizer ainda que a "ineficiéncia" do PAB apontada pelos gestores
entrevistados se reduz, fundamentalmente, na inadequagdo da rede municipal as metas
propostas pelo programa. Este resultado seria tanto melhor se a implementagao do PAB fosse
acompanhada de um plano de investimentos, capaz de minimizar ou até mesmo sanear as
limitacbes destes municipios em termos de equipamentos, recursos humanos, infra-estrutura

latu sensu.

Esta questdo fica patente se observado o desempenho dos municipios de
médio porte (de 80 mil a 200 mil habitantes) vis-a-vis aqueles de até 2 mil habitantes. O

primeiro grupo apresenta os melhores desempenhos em quase todos os indicadores, exceto no
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indicador de eficacia do financiamento e dos gastos, onde o melhor desempenho é justamente

do grupo de municipios com populacgao total de até 2 mil habitantes.

Nota-se, portanto a relevancia ou eficacia da destinagdo de recursos do PAB
fixo ao financiamento das agbdes da atengdo basica nos municipios de pequeno porte (de até
20 mil habitantes). A hipétese que propomos para interpretar este resultado é de que a adogao
da dindmica de financiamento criada pelo PAB em fungdo da NOB-1/96 tem um impacto
importante em termos de ampliagdo do universo de cobertura nas agdes da atengao basica na
medida em que mais de 90% dos municipios do pais estdo enquadrados em uma das formas
de habilitagdo do SUS. Significa que as agbes de atencgao basica delimitadas no programa sao

oferecidas a praticamente 99% da populacao brasileira (Negri,2002).

Por outro lado, o financiamento do PAB no valor minimo per capita (de R$ 10)
repassado para estes municipios significa um avango importante porque para boa parte dos
municipios esta quantia é muito maior do que dispunham até entdo. Desta forma, a
implantagéo do PAB tem o efeito de inserir um volume significativo de municipios em condi¢des

minimas para a assisténcia basica.

O que se pretende demonstrar no entanto € que, dadas as limitagdes
estruturais historicamente colocadas nestas cidades, este volume de recursos € insuficiente
para capacita-las das condicdes adequadas para o atendimento das metas propostas no
programa. E neste sentido que a politica social foi amplamente prejudicada pela condugédo da
politica econémica ao longo dos dois mandatos do governo FHC, se apresentando como uma

situacao de certa forma paradoxal.

No momento da implantagdo do programa se colocava premente a
necessidade de uma politica de investimentos macigos nesta area para que se elevasse o
patamar das condigbes de oferta nos municipios desassistidos. A adogao desta estratégia teria
potencializado a agado do programa e mais que isso, teria criado condigbes para que se
efetivasse um avango no sentido da eliminagdo das desigualdades regionais em termos da

assisténcia médica tanto no primeiro nivel de atencdo como nos de média e alta complexidade.

N&o se gestaram ao longo do processo de implantacdo do PAB as condi¢des
necessarias ao aparecimento de um efeito multiplicador dos resultados do programa em termos
resolutividade dos sistemas de saude locais no atendimento das necessidades da sociedade e,

por conseguinte, das demandas do programa.

O cruzamento dos indicadores de eficacia e efetividade segundo as grandes
regides e segundo o agrupamento em clusters reforga o argumento da reducado da disparidade

regional em termos de oferta da atenc¢ao basica apés a implantagao do PAB.

De fato, ndo sao significativas, em termos relativos, as diferengas percentuais
de respostas aos indicadores nestes dois cruzamentos. Entretanto, ha que se considerar a

constatagcao de que a implementagédo do PAB tratou de reduzir a distdncia, em termos de
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resultados dos indicadores, entre as diversas regides do pais. Ou melhor, quando estabelecido
0 corte por regides, colocou os municipios em um patamar relativamente préximo de eficacia

ou efetividade. Mas o fato é que estes patamares séo baixos.

O argumento proposto é de que a implantagdo do PAB de fato logrou reduzir as
disparidades regionais, situacdo esta que fica mais evidente quando contemplado o
cruzamento dos dados por clusters, mas produziu esta equalizacdo em niveis baixos do ponto
de vista do atendimento das metas propostas. Hd uma concentragdo relativamente alta de

respostas dos gestores manifestada nos indicadores nos niveis baixo ou médio baixo.

Os percentuais de concentragdo de respostas nos niveis baixo e médio baixo
sdo altos, em termos absolutos, para que se pudesse avaliar como eficaz ou efetiva a

implantagéo do programa.

Além do aspecto positivo da implantacdo do PAB, em termos de reducao das
desigualdades regionais, ainda que nao tenha se efetivado de forma plena, cabe ressaltar que
a criacdo do programa amplia o conceito de atencdo bdasica ao associar no rol de acdes

contempladas, tanto a assisténcia como a promogao e a prevencao.

Foi dado um salto significativo na busca pela consolidagdo de um novo sistema
de saude em um espectro de agcdo ampliado, focado também no tratamento preventivo. A
necessidade de implementagdo dos programas da parte variavel do PAB, especialmente o
Programa de Saude da Familia e o Programa dos Agentes Comunitarios de Saude,
estabeleceu a interface entre o poder publico, representado pelo gestor municipal, e a
comunidade, permitindo desdobramentos nas demais areas da politica social e abrindo a

possibilidade de adocéo politicas focadas nas necessidades locais.

Talvez seja este o maior beneficio que o enfoque da medicina preventiva possa
transferir aos executores das politicas publicas: a possibilidade da adequacédo das agdes as
caréncias locais, delimitando a politica social e se viabilizando pelo entendimento do paciente

enquanto sujeito ativo neste processo.

E neste sentido que a descentralizagdo cria, de fato, as condicées para um
processo mais democratico no estabelecimento das estratégias que norteam a determinacgéo

do conjunto de a¢des contempladas pela politica social.

Cabe ressaltar mais uma vez que o PAB mostra um enorme potencial de
condutor das transformacdes expressas na NOB-1/96, de constituicdo de um sistema de saude
de acesso universal e gratuito, resolutivo e focado na integralidade da assisténcia a saude do
cidadao, porque insere esta questdo na realidade dos municipios e cria meios para sua

execugao.

O resultado do indicador de efetividade institucional, que buscava a avaliagcao

dos gestores em relacdo a consolidagdo da proposta de novo modelo de assisténcia apds a
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implantacdo do PAB, mostrou, independentemente do cruzamento utilizado, que o programa
ainda n&o produziu uma alteracgao significativa na reorientagdo das agdes das redes municipais

de saude no caminho da assisténcia preventiva.

Por outro lado, as limitagdes detectadas no interior do programa se manifestam
de forma positiva pois expdem as fragilidades estruturais do sistema de saude. Assim, ainda
que de uma forma conflitiva, mapeia as vicissitudes e idiossincrasias do sistema, possibilitando

a adogao de medidas voltadas a solugéo destas questdes.

A Noas-SUS 01/01, que sucedeu a NOB-1/96, de certa forma simboliza este
argumento. Ela avanga no tratamento da atengdo basica porque ao criar o PAB Ampliado
(PABA) expandiu o leque procedimentos que eram restritos na NOB-1/96 apresentando, assim,
uma resposta a questao da baixa resolutividade no acesso do usuario ao sistema e em fungao
desta ampliagdo dos procedimentos aumentou o valor do repasse financeiro aos municipios.
Como dito no primeiro capitulo, esta iniciativa beneficiou sobremodo os municipios de menor

porte.

A proposta da criagdo dos médulos de assisténcia resolutiva atende também a
questdo colocada pelos gestores da ineficiéncia do sistema de saude em funcdo da
inexisténcia, nos municipios, de estruturas necessarias a determinados procedimentos da
atencgao basica. Desta forma, fica evidente que a articulagdo das administragdes locais para a
assisténcia basica supera as limitagdes que haviam se colocado nos termos da NOB-1/96,
racionaliza a oferta da atencéo basica e potencializa os ganhos de escala, maximizando a

utilizacdo dos recursos.

Diante do exposto, podemos concluir que o processo de descentralizagdo do
setor saude tem se configurado num meio eficiente de aproximagdo do poder publico as
demandas sociais da populagéo, por meio do da definicdo das atribuicbes das administragbes
locais representadas pelos gestores municipais. Neste sentido, o programa Piso da Atencgao
Basica desempenhou um papel importante na consolidagao da autonomia das administragoes
municipais e na orientacao da politica de saude no nivel da atencado bésica, considerando os

preceitos do Sistema Unico de Saude (SUS).
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Anexo



Nota Metodoldgica

Esta dissertagcdo tem como fonte primaria de dados o banco de
dados relativo a pesquisa “Avaliagdo da Descentralizagdo dos Recursos do
Ministério da Saude para a Gestao Plena da Atencéo Basica: PAB, PSF/PACS,
Combate as Caréncias Nutricionais, Assisténcia Farmacéutica Basica e
Vigilancia Sanitaria” realizada pelo Nucleo de Estudos de Politicas Publicas
(NEPP) da Unicamp em 2000.

Foram selecionadas as questbes relativas ao questionario do PAB fixo,

respondido pelos gestores de 2.434 municipios.

Selecionamos as questdes que possibilitassem a construcao de indicadores de
eficacia da qualificagdo dos profissionais de base; de eficacia da producdo de servigos; de
eficacia da capacidade instalada; eficacia de financiamento e gastos; de efetividade social e de

efetividade institucional.

A selecao destes indicadores foi pautada pela possibilidade de estabelecer um
cenario que possibilitasse uma avaliagdo dos resultados e impactos produzidos pela

implantagdo do PAB nos municipios da amostra.

A elaboragao destes indicadores é, portanto, uma tentativa de aproximacgao
para o entendimento das alteragbes produzidas na configuracdo dos sistemas municipais de
saude pela transferéncia das atribuicbes federais de execugdo ao nivel local, por meio da

opinido manifestada pelos gestores municipais em resposta ao questionario aplicado.

Desta forma, depois desta primeira etapa, os dados relativos as variaveis
selecionadas foram processados em SAS e foram calculados, para cada questéo selecionada,

a frequiéncia e o percentual de distribuigao relativa para os 2.434 municipios da amostra™®.

A partir da analise das freqUéncias das variaveis agrupamos as questdes por
indicador e foi atribuida uma nota para cada variavel segundo o critério “contribuicdo ou efeito

positivo para a implantagdo do PAB”.

O objetivo da atribuicdo destes pesos/notas as questdes selecionadas € ter
uma nota total, para cada indicador, que seja demonstrativa da percep¢do do gestor em
relacdo aos efeitos da implantacdo do PAB sobre o sistema de saude dos municipios

selecionados.

Os quadros apresentados a seguir mostram as questdes que foram

selecionadas para cada indicador e as notas atribuidas as variaveis.

8 Em funcdo do tamanho e da quantidade de paginas, estas tabelas estdo em um volume a parte.
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Indicador I- Eficacia da Qualificacdo dos Profissionais de Base

Questao Critério de Atribuicdo de Notas Categoria Selecionadas |Variaveis para Pontuacgao Valor
Q23 - Indique o principal mecanismo de selecédo Mecanismos de selegao objetivos tendem a médico nao realizou selegao 0
utilizado nos ultimos 2 anos para o ingresso de privilegiar/priorizar as caracteristicas técnicas lenfermeiro concurso 1
de profissionais que atuam na Atengao Basica lexigidas do profissional para a fungao selecionada [auxiliar lentrevista 1
dentista analise curricular 1
indicacéao 0
outros 0
Q24- Indique o principal tipo de contrato utilizado nos  |Relagbes contratuais institucionalizadas médico n&o foram contratados
Ultimos 2 anos para o ingresso dos profissionais tendem a estabelecer um compromisso maior lenfermeiro Estatutario 0
que atuam na Atengao Basica a Saude do profissional com a instiuigdo contratante, o que [auxiliar CLT 1
cria maior possibilidade de incorporagao das
mudancas dentista Terceirizagéo 1
no perfil do profissional ao modelo institucional que
se IAutdnomo 1
pretende construir/modificar Outros 0
Como a proposta do PAB é viabilizar a mudanga do
Q25- Indique se os profissionais que atuam na Atengéo [foco conjunto dos profissionais [Sim 1
Basica receberam treinamento no ultimo ano da atengdo a saude, do modelo curativo para o que atuam na Atengao Nao 0

modelo preventivo, é necessario treinar os
profissonais

envolvidos para as novas demandas que irdo surgir

Basica

Fonte: NEPP/Unicamp. Avaliagdo do Piso da Atengéo Basica, 2000.
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Indicador II- Eficacia na- Producgéao de Servigos

Questao Critério de Atribuicdo de Notas Categoria Selecionadas Variaveis para Pontuacao Valor

IQ11- Indique os programas e atividades de saude coletiva |Isolar os Programas e Atividades que compdem a IAgdes que compdem os ndo informado 0

lque estédo sendo desenvolvidas pela rede municipal de

isaude cesta de servigos que devem ser cobertos na prestagao Programas e Atividades de ndo ocorreu mudangas -1

le o periodo de sua implantagao. Indique, também, o nivel |da atengdo basica da parte fixa do PAB isaude coletiva ja existia antes do PAB 0

laproximado de cobertura populacional desses programas locorreu em fungdo dos recursos do PAB 1

locorreu apés a PAB mas em funcéo de

le atividades outros recursos 0
IO minimo de efeito que os recurso do PAB devem produzir nivel de cobertura baixo -1
& elevar o nivel de cobertura de baixo para médio ou alto médio 0
portanto, esta sendo penalizado o nivel de cobertura "baixo alto
para isolar esta situacdo 0

Q37 - Indique a variagdo do acesso aos meios

diagnosticados IO PAB deve provocar algum impacto no acesso aos meios IAgdes que compdem os n&o existe 0

na Rede Municipal de Saude, apos o recebimento dos de diagnoéstico. Penalizei a situagdo em que houve redugéo, Programas e Atividades de

recursos do PAB sem alteragdo nao foi penalizada; supondo a pré-existéncia de  [saude coletiva reducao -1
um perfil adequado de acesso anterior ao PAB; atribui notas lsem variagdo 0
positivas para avaliar a extensdo do aumento destas variaveis laumento pequeno 1
lem funcdo do PAB aumento médio 2

IQ39 - Indique a variagdo na prestagao de servigos ou

atividades IO PAB deve provocar algum impacto na prestagdo de servicos  [Servigos e Atividades n&o existe 0

da Rede Municipal de Saude, apds o recebimento dos ou atividades da RMS. Penalizei a situagdo em que houve

recursos reducao

do PAB lsem alteragéo nao foi penalizada; supondo a pré-existéncia de reducao -1
um perfil adequado de acesso anterior ao PAB; atribui notas lsem variacéo 0
positivas para avaliar a extensdo do aumento destas variaveis laumento pequeno 1
lem fungdo do PAB aumento médio 2

Q40 - Indique a sua percepgao com relagdo as seguintes |0 resultado minimo esperado nesta questdo é que o PAB tenha |mortalidade infantil laumentou -1

situacdes de saude no municipio apos o recebimento dos  |produzido alguma alteragéo para melhor no quadro de zoonoses |gravidez na adolescéncia n&o se alterou 0

recursos do PAB

pois se constituem em resultados das agdes de prevengéo
\voltadas

@ populagdes em situagado de risco. O aumento nestas situagdes

[foi, portanto, penalizado.

numero de casos de
tuberculose

numero de casos de tétano
neonatal

numero de casos de sifilis

congénita

diminuiu

Fonte: NEPP/Unicamp. Avaliagdo do Piso da Atengdo Basica, 2000.
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Indicador llI- Eficacia da Capacidade Instalada

94

IVariaveis para

Questao Critério de Atribuicao de Notas Categoria Selecionadas Pontuacao Valor
Q.22 - Identifique a variag&do aproximada do quadro de
profissionais de salde que atuam na atengéo basica e a
ladequacéo as necessidades atuais da SMS (ou érgdo Espera-se que o PAB tenha alterado o quadro de profissionais de
lequivalente) saude médicos n&o existe 0
lenfermeiros diminuiu -1
auxiliar/técnico de
lenfermagem manteve 0
dentista aumentou com o PAB 2
aumentou sem PAB 1
Q.36 - Identifique a variagdo na capacidade instalada da
Rede Municipal de Saude, apos o recebimento dos O PAB deve provocar algum impacto positivo na capacidade Capacidade Instalada nas
recursos do PAB. instalada do municipio. UBS nao existe 0
Instalagbes reducao -1
Equipamentos lsem variagéo 0
laumento pequeno 1
laumento médio 2
@aumento grande 3

Fonte: NEPP/Unicamp. Avaliagdo do Piso da Atengao
Basica, 2000.
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Indicador 1V- Eficacia de Financiamento e Gastos

95

Variaveis para

Questao Critério de Atribuicdo de Notas Categoria Selecionadas Pontuacéo Valor
Recursos do PAB enviados |fintegralmente
Q31 - Indique a situagdo do seu municipio em relagéo O nivel de utilizagdo dos recursos do PAB é um bom indicador  jaos utilizados 2
a utilizagéo dos recursos do PAB no ultimo exercicio
anual da adequagéao do Plano Municipal de Saude municipios parcialmente 1
n&o utilizados -1
Q32 - Indique os principais problemas enfrentados por
sua |As alternativas assinaladas significam ineficiéncias na execucgao [afirmagbes da questao opcdes 1a 13 0
Secretaria (ou 6rgdo equivalente) na execugao financeira
dos financeira/ planejamento/ condugéo do processo de finaciamento opcao 14 1
da Atengao Basica, sendo assim penalizados para evidenciar
recursos para a Atengdo Basica, nos ultimos 2 anos lesta situagao
Os recursos do PAB devem cobrir pelo menos as despesas com Pessoal das equipes |[se assinalou
Q35 - Indique os trés itens de despesa onde os recursos |0 pessoal Despesas financeiras de saude -1
financeiros foram insuficientes para o desenvolvimento  |das equipes de saude e material de consumo. Se estes itens se assinalou
das estdo sendo lequipamentos 0
atividades de Atencéo Basica de Saude nos ultimos 2 lassinalados mostra a insuficiéncia dos recursos. Foram se assinalou
anos penalizados na instalacoes fisicas 0
se assinalou
latribuicdo de notas afim de isolar da amostra estes eventos. meios de transporte 0

material de consumo

se assinalou
-1
se assinalou

outros 0
IA implantacdo do PAB

Q43 - Considere a situagao real do municipio e indique se[Espera-se que a implantagdo do PAB amplie a prestacédo de lampliou efetivamente os

o (a) servigos de gastos concorda 1
latencao basica, que poderia ser medida pela ampliagéo dos com a Atengao Basica no

senhor (a) concorda com as seguintes afirmativas. gastos. municipio? ndo concorda 0
Se o gestor concorda, corrobora a afirmagao e é considerada a
pontuagéo nao sabe 0

no indicador. A ndo concordancia néo foi penalizada pois poderia
haver a

@ situacdo onde os gastos estivessem num patamar adequado.

Fonte: NEPP/Unicamp. Avaliagdo do Piso da Atengéo Basica, 2000.
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Indicador V- Efetividade Social

Categoria
Questao Critério de Atribuicdo de Notas Selecionadas \Variaveis Valor
Q22 - Indique a variagao aproximada do quadro de Critério de avaliagao é a adequacao dos profissionais as agdes
profissionais demandadas médico adequado 1
supondo que a presenga de um quadro de profissionais
que atuam na Atencgao Basica e a adequacgédo as necessidades [suficiente/adequado lenfermeiro inadequado 0
denota um éxito social do programa. Na auséncia de questdes que auxiliar/técnico de
da SMS (ou 6rgédo equivalente) avaliassem lenfermagem

o nivel de satisfagdo dos usuarios e agentes, foi usado este critério de
suficiéncia

dentista

Q27 - Indique sua opinido sobre o treinamento profissional

pelas seguintes categorias profissionais e funcionais no ultimo

)ano

Critério de avaliagao é a adequacgéo do treinamento dos profissionais
frente as agdes

demandadas supondo que um treinamento suficiente/adequado
potencializa o alcance

das metas estabelecidas e denota um éxito social do programa.
Neste caso, também foi considerado o critério de suficiéncia na
auséncia de niveis de satisfacao

suficiente

insuficiente

Fonte: NEPP/Unicamp. Avaliagdo do Piso da Atengao Basica, 2000.

96




Indicador VI- Efetividade Institucional

IVariaveis para

Questao Critério de Atribuicdo de Notas ICategoria Selecionadas Pontuagao Valor
O objetivo é avaliar as mudangas que
Q20 - Indique as mudangas ocorridas  |ocorreram em fungéo dos recursos do
no modelo assistencial de PAB para evidenciar Implantagao da atengéo domiciliar n&o informado 0
as trasformagoes institucionais que o
isaude do municipio e o periodo de sua [programa logrou produzir. Foi atribuida ndo ocorreu
implantagao nota 1 quando é Implantagao do servigo de pronto atendimento mudangas 0
assinalada esta alternativa e zero nas ja existia antes do
demais hipdteses Introducéo de grupos terapéuticos para doengas cronicas PAB 0
locorreu em fungéo
dos recursos do
Criagdo de centros de atengao psicossociais ou similares PAB 1
locorreu apods a
PAB mas em
fungdo de outros
Implantagdo de mecanismos de referéncia e contra-referéncia de pacientes [recursos 0
Criagao de pontos de coleta de exames nas comunidades mais afastadas
Outras
O objetivo é avaliar as mudancgas que
Q43 - Considere a situagao real do locorreram em fungdo da implantagdo do [1- A implantacdo do PAB ampliou efetivamente os gastos com a AB no
municipio e indique se o (a) PAB para evidenciar municipio concorda 1
isenhor (a) concorda com as seguintes [as trasformagdes institucionais que o 2- A implantacdo do PAB reorientou as a¢des da SMS (ou 6rgéao
afirmativas. programa logrou produzir. lequivalente) para a AB nao concorda -1
3- A implantacdo do PAB melhorou a capacidade de atendimento da SMS
(ou 6rgéo equivalente) ndo sabe 0

4- A implantagédo do PAB melhorou as relagdes entre SMS (ou 6rgao
lequivalente) e os usuarios de servigo publicos

5- A regularidade na transferéncia de recursos do PAB (fundo a fundo)
melhorou a capacidade de programagéo e

planejamento das Ac¢des Basicas
6- A mudanga na légica de financiamento da Atengao Basica (por produgao
para o pagamento por habitante) melhorou

@ capacidade de gestéo local

Fonte: NEPP/Unicamp. Avaliagdo do Piso da Atengdo Basica, 2000.
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Em fungdo da amplitude de intervalo dos valores agregados (da variavel soma), de
cada questao, optou-se pela padronizagéo49 destes dados a fim de transforma-los em indicadores

com unidades comparaveis, em uma escala de 0 a 1, determinada pela expressao:
indiceij = (Vij= Vi minimo) / (Vi. maximo = Vi. minimo) ONde:
V;; = soma da pontuagéo atribuida a cada variavel de cada questéo;

Vi, minimo = Valor minimo da soma da pontuagéao atribuida a cada variavel de cada

questao;

Vi maximo = Valor minimo da soma da pontuagéo atribuida a cada variavel de cada

questao;

O indicador padronizado é calculado pela média aritmética simples dos indices

referentes a cada uma das questdes selecionadas:

Indicador, = (indice; + ...+ Indice, )

n

Os indicadores padronizados em SAS estdo nas tabela abaixo.

Indicador I-Eficacia da Qualificagdo dos Profissionais de Base

Cumulative Cumulative
indlpad Frequency Percent Frequency Percent

SEEREREEEEEEEEEEEE R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R RN
0 169 6.94 169 6.94
0.0833333333 42 1.73 211 8.67
0.1666666667 42 1.73 253 10.39
0.25 50 2.05 303 12.45
0.3333333333 273 11.22 576 23.66
0.4166666667 144 5.92 720 29.58
0.5 219 9.00 939 38.58
0.5833333333 192 7.89 1131 46.47
0.6666666667 393 16.15 1524 62.61
0.75 167 6.86 1691 69.47
0.8333333333 172 7.07 1863 76.54
0.9166666667 115 4.72 1978 81.27
1 456 18.73 2434 100.00

“Esta padronizagdo segue a metodologia de construgdo do Indice de Desenvolvimento Humano (IDH). In:
Desenvolvimento Humano e Condigbes de Vida: Indicadores Brasileiros. Colegdo Desenvolvimento Humano.
Brasilia:1998.
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Indicador lI- Eficacia da Produgao de Servigos

Cumulative Cumulative
ind2pad Frequency Percent Frequency Percent

SRR EEE R R EEEEE R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R
0.2012045148 1 0.04 1 0.04
0.2245970912 1 0.04 2 0.08
0.2453110961 1 0.04 3 0.12
0.2622150157 1 0.04 4 0.16
0.2627821765 1 0.04 5 0.21
0.2651013589 1 0.04 6 0.25

0.268523978 1 0.04 7 0.29
0.2699980346 1 0.04 8 0.33
0.2724225067 1 0.04 9 0.37
0.2741941824 1 0.04 10 0.41
0.2776168014 1 0.04 11 0.45
0.2794025157 1 0.04 12 0.49
0.2809650157 1 0.04 13 0.53
0.2825275157 3 0.12 16 0.66
0.2826749214 1 0.04 17 0.70
0.2837165881 1 0.04 18 0.74
0.2851316824 1 0.04 19 0.78
0.2857409591 1 0.04 20 0.82
0.2893573113 1 0.04 21 0.86
0.2898191824 1 0.04 22 0.90
0.2903400157 2 0.08 24 0.99
0.2908313679 1 0.04 25 1.03
0.2929441824 1 0.04 26 1.07
0.2934200921 1 0.04 217 1.11
0.2940742925 1 0.04 28 1.15
0.2954107704 1 0.04 29 1.19
0.2955483491 1 0.04 30 1.23
0.2981525157 2 0.08 32 1.31
0.3007566824 1 0.04 33 1.36
0.3013954403 1 0.04 34 1.40
0.3020510445 1 0.04 35 1.44
0.3045358827 1 0.04 36 1.48
0.3049233491 1 0.04 37 1.52
0.3056210692 1 0.04 38 1.56
0.3059650157 5 0.21 43 1.77
0.3063370395 1 0.04 44 1.81
0.3065153302 1 0.04 45 1.85
0.3067694295 1 0.04 46 1.89
0.3070066824 1 0.04 47 1.93
0.3073801101 1 0.04 48 1.97
0.3073927448 1 0.04 49 2.01

0.307586478 1 0.04 50 2.05
0.3085691824 2 0.08 52 2.14
0.3093862309 1 0.04 53 2.18
0.3096108491 2 0.08 55 2.26
0.3107872866 1 0.04 56 2.30
0.3108013252 1 0.04 57 2.34
0.3108897686 1 0.04 58 2.38
0.3111733491 1 0.04 59 2.42
0.3115271226 1 0.04 60 2.47
0.3137775157 2 0.08 62 2.55
0.3138954403 1 0.04 63 2.59
0.3144752358 1 0.04 64 2.63
0.3145215633 1 0.04 65 2.67
0.3146521226 1 0.04 66 2.71
0.3160966981 1 0.04 67 2.75
0.3164406447 1 0.04 68 2.79

0.317629717 1 0.04 69 2.83
0.3179441824 1 0.04 70 2.88
0.3180326258 1 0.04 71 2.92
0.3189858491 1 0.04 72 2.96
0.3192961029 1 0.04 73 3.00
0.3195656447 1 0.04 74 3.04
0.3199685535 1 0.04 75 3.08
0.3212769542 1 0.04 76 3.12
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.3215900157
.3217963836
.3221403302
.3228675314
.3231525157
.3241941824
0.324773978
.3255306604
.3267983491
.3294025157
.3295794025
.3306659928
.3320066824
.3321400494
.3330034254
.3346108491
.3361733491
.3362323113
.3364709681
.3369903976
.3372150157
.3394752358
.3398191824
.3414392408
.3415880503
.3424233491
.3427771226
.3440251572
.3442834681
.3445361635
.3450275157
.3454402516
.3456662736
.3472877358
.3476316824
.3487617925
.3497150157
0.350040712
0.350071597
.3502358491
.3504127358
.3507566824
.3521830076
.3523191824
.3525409928
.3528400157
.3528498428
.3531937893
.3532541554
.3536121406
.3537146226
.3548012129
.3548938679
.3551591981
.3553066038
.3554441824
.3555775494
.3566725629
.3568550651
.3570656447
.3574503032
.3578110961
.3580483491
.3586871069
0.358922956
0.3592374214
0.360012354
.3604559748
.3606525157
.3622150157
.3625547507
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122
123
124
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142
143
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221
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224
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232
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.3628537736
.3628846586
.3631485849
.3632566824
.3658608491
.3664532794
.3673742138
0.367629717
.3676886792
.3679441824
.3688931941
.3690434075
.3701749214
.3706073113
.3710691824
.3719143082
.3734768082
.3736733491
.3740734501
.3741015274
.3744314353
.3746981694
.3747571316
.3752358491
.3754281783
.3763659591
.3767983491
.3768839847
0.376973832
0.3771226415
0.3772110849
0.377898978
0.3786261792
0.3788325472
0.3788816824
0.379235456
0.3796678459
0.379677673
.3805003369
.3806365117
.3807375898
.3813931941
.3814367138
.3816627358
.3818999888
.3820066824
.3825387466
.3826285939
.3830483491
.3830778302
.3831325809
.3835691824
.3839987646
.3840268419
.3840408805
.3842332098
0.384384827
0.3856525157
0.385844845
0.3866450472
0.3866941824
0.3867040094
0.3872150157
0.3875
0.388610456
.3890428459
.3892492138
.3895327942
.3902319182
.3903400157
.3905758648
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241
242
243
244
245
246
247
248
249
250
251
252
253
254
255
256
257
258
259
260
261
262
263
266
267
269
271
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291
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.3906643082
.3915136456
.3919025157
.3920316712
.3920794025
0.392197327
.3923026168
.3923306941
.3925047731
.3930621069
.3938187893
.3941627358
.3945951258
.3948787062
.3950092655
.3955315027
.3957519093
.3962853774

0.39681323
.3968553459
.3970336366
.3974786613
.3974941038
.3986550988
0.398715465
.3989709681
.3995184748
.4000252695
.4000561545
.4001123091
.4008746069
.4009742812
.4009925314
.4011848607
.4013926325
.4014937107
.4017983491
.4022868935
.4023191824
.4028400157
.4032527516
.4035517745
.4038353549
.4040880503
0.404297226
0.4043547844
0.4047268082
0.4049233491
0.4049331761
0.405365566
0.405571934
.4055915881
.4056673967
.4062163073
.4069322776
.4074924191
.4075387466
.4077437107
0.407791442
0.4081030997
0.408264544
.4084610849
.4086548181
.4086674528
.4093272686
.4095322327
.4097386006
.4097582547
.4098158131
.4098340633
.4102790881
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343
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345
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362
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13.
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.4108097484
.4111733491
.4112126572
.4113502358
.4113600629
.4118415881
.4119567049
.4125238657
.4127358491
.4127751572
.4138954403
.4143264263
.4154593441
.4156053459
.4159296384
.4162735849
.4164996069
.4165683962
.4169123428
.4172857704
.4174233491
.4178950472
.4179441824
.4181014151
.4181800314
.4182109164
.4185969789
.4187626348
.4204851752
.4206466195
.4209947776
.4219143082
.4222680818
.4228970126
.4230935535
.4232227089
.4232269205
.4232690364
.4236565027
.4237884659
.4241941824
.4243107031
.4243808962
.4246658805
. 4247248428
.4249508648
.4252611186
.4253046384
.4256485849
.4257075472
.4258549528
.4260613208
.4269415431
.4270440252
.4270636792
. 4274174528
.4276308401
.4280169025
.4281643082
.4282527516
.4283608491
0.428402965
.4286065252
.4289967992
.4298587713
.4299823113
.4310043239
.4310941712
.4316430818
.4322523585
.4333235063
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.08
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390
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398
399
400
401
402
403
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405
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407
408
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411
412
413
414
415
416
417
418
419
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441
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443
444
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446
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448
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451
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461

l6.
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.4333543913
.4335200472
.4335691824
.4336814915
.4337769542
.4340450921
.4345617138
.4347414084
.4349449686
.4350685085
.4352032794
.4353478774
.4361733491
.4362126572
.4365664308
.4367222597
.4369173967
.4370283019
.4371476303
.4372150157
.4372992475
0.437521058
0.4378650045
0.4380587376
0.438178066
.4382833558
.4387578616
.4397995283
.4399665881
.4400423967
.4402333221
.4407387129
0.440841195
0.442177673
0.4424233491
0.4429834906
0.4432207435
0.4433119946

0.443359726
0.4434650157
.4435057278

0.44356469
.4439956761
.4442904874
.4445165094
.4447818396
.4448478212

0.44512719
.4451552673
.4452142296
.4455890611
.4460916442
.4465900157
.4469143082
.4475657008
.4476316824
0.447923686
.4479517633
.4485203279
.4488207547
.4492503369
.4492531447
.4492685872
.4492924528
.4493710692
.4497248428
0.450216195
.4502765611
.4503046384
.4509139151
.4516018082
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.4517000786
.4523191824
.4527740341
.4530126909
.4530899034
.4532092318
.4533875225
.4535475629
.4545485175
.4545611523
.4547366352
.4548938679
.4550805818
.4554245283
.4556912624
.4560632862
.4561671721
.4562275382
.4562893082
.4563286164
.4563777516
.4569112197
.4570459906
.4570951258
.4573787062
.4574783805
.4580483491
.4580609838
.4580750225
.4584301999
.4585200472
.4587292228
.4591574012
.4593216532
.4595743486
.4596501572
.4602327606
.4604110512
.4608701146
.4613305818
.4621069182
.4622150157
.4622543239
.4622992475
.4624059412
0.462509827
0.4625393082
0.4625800202
0.4626698675
0.4628930818

0.462942217
0.4629702942

0.462982929
0.4640821541
0.464678796
.4647237197
.4651434748
.4652613994
.4652908805
.4658861186
.4659296384
.4663451819
0.466364836
0.4670906334
0.4676002358
0.4676535827
0.4676690252
0.4677602763
0.467865566
0.467927336
0.468205301

OO OO OO ODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODIODODIODOOODOOO0OoOoOo

O OO OO oo

PP RPN RPRRPRRRRRPRRRRRRRRERRRRRRRRRRRPRPRRNNRRPRRRRRRRREPRRRRPRRERPEPRRERERRERRERRRRRRRRRRR R

113

OO OO O ODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODOODOOOOOOo

.04
.04
.04
.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04
.04
.04
.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04

.08
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04
.04
.04
.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.08

.04
.04

536
537
538
539
540
541
542
543
544
545
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562
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.4683274371
.4686110175
.4687991352
.4689830413
.4690420036
.4693227763
.4696933962
.4698464173
.4701594789
.4705680031
.4705988881
.4706045036
0.470631177
0.470662062
.4707350629
.4708586029
.4713752246
.4717669025
.4722596586
.4722835243
.4724154874
.4725235849
.4727804919
.4728773585
.4736733491
.4737295036
0.473756177
.4740257188
.4741759322
.4746321878
.4751740791
.4752358491
.4753636006
.4755334681
.4757566824
.4762873428
0.476572327
0.476583558
0.4774174528
0.4775943396
0.4778400157
0.477908805
.4779242475
.4782920597
.4785180818
.4788311433
.4789631065
0.479040319
.4793674191
.4797113657
.4798854447
.4799331761
.4801241015
.4801437556
.4804834906
.4810043239
.4817048518
.4826987871
.4827928459
.4830876572
0.483162062
0.4834414308
0.4839341869
0.484025438
.4841293239
.4844241352
.4850404313
.4853787624
.4860062893
.4861087713
.4861368486
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0.4861550988
0.4863446204
0.4867475292

0.487509827
0.4875379043
0.4875968666
0.4876726752
0.4882651056

0.488712938

0.488908075
0.4890105571
0.489278695
.4894555818
.4898416442
.4899764151
.4900985512
.4913185085
.4913816824
.4916722821
.4925525045
.4925960243
.4930929919
.4931323001
.4935632862
.4936054021
.4937120957
.4937429807
.4937626348
.4937879043
.4938889825
0.494037792
.4941107929
.4943241801
.4948730907
.4949460916
.4951664982
.4953321541
.4960944519
.4961253369
.4964510332
.4967458446
.4970855795
.4971796384
.4972975629
.4977425876
.4979208783
.4979531671
.4982353437
.4983153639
.4983981918
.4984599618
0.498827774
0.4988319856
0.499547956
0.499609726
.4997683625
.4998132862
.4999312107
.5000224618
.5000940588
.5002175988
.5002316375
.5005432951
.5009925314
.5011258985
.5012676887
.5014038634
.5018053684
.5018222147
.5020440252
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0.5028049191
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.5030856918
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.5032920597
.5033959456
.5034113881
.5034731581
.5037118149
.5044109389
.5046046721
.5050216195
0.505108659
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0.505767071
.5059144766
.5063482704
.5067961029
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.5075527853
.5080118486
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.5081606581
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0.5101990678
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0.5103647237
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0.511287062
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.5116001235
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.5126993486
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.5176114668
.5176535827
.5178922394
.5179834906
.5180986074
.5185618823
.5186362871
.5187991352
.5188580975
.5190055031
.5193494497
0.519366296
0.5194687781
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0.5202731918
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.5239948338
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.5284408693
.5286093329
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0.530674416
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.5309579964
.5312078841
.5312542116
.5313496743
.5319252583
.5321779537
.5322397237
.5324166105
.5325064578
.5327886343
.5328195193
0.533028695
0.5330862534
0.5332069856
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0.5336365678
0.5336477987
0.5340212264
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0.534158805
.5342388252
.5349632188
.5349744497
.5353478774
.5354503594
.5357929021
.5358813455
.5365369497
.5367433176
.5368121069
.5368654537
.5369117812
.5369693396
.5370746294
.5372374775
.5372978437
.5373736523
.5373834793
.5376572327
.5381766622
.5382342206
.5384419924
.5384433962
.5385950135
.5386062444
.5389347484
0.539083558
.5391607704
.5392464061
.5393236186
.5393390611
.5393474843
.5396647574
.5397082772
.5399020103
.5400957435
.5403933625
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.5413901056
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.5425932165
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0.5434285153
0.5434846698

0.543904425
0.5450219003
0.5451861523
0.545333558

0.54543604
.5457813904
.5461955301
.5463274933
.5467163634
.5468356918
.5468820193
0.546884827
.5469830975
.5472105234
.5477734726
.5480107255
.5480121294
.5480865341
.5491590858
.5492447215
.5493064915
.5493233378
.5494833783
.5497051887
0.549990173
.5503158693
.5504787174
.5505390836
.5505418913
.5509574349
.5511638028
.5512255728
.5515863657
.5519710243
.5522981244
.5523402403
.5524174528
.5524300876
.5527291105
.5528596698
.5531783468
.5534394654
.5534408693
.5534871968
.5535180818
.5543519766
.5544699012
.5547955975
.5548264825
.5548545597
.5553304695
.5553501235
.5558091869
.5561812107
.5562584232
.5566880054
.5570151056
.5570277403
.5571330301
.5571948001
.5573267633
.5574208221
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.5579065588
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.5581901393
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0.5585200472

0.559077381
0.5591152853
0.5591559973
0.5592795373
0.5592921721
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0.5600628931
0.5600979897
0.5602257412
0.5602889151

0.560331031
0.5603338387

0.560958558
0.5612098495
0.5612238881
0.5613726977
0.561791049
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.5625014039
.5625519429
.5626670597
.5631008535
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.5632903751
.5634574349
.5635009546
.5637550539
.5638449012
.5638561321
.5640568845
.5641116352
.5641748091
.5642028863
.5645889488
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.5650648585
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.5717009209
.5717486523
.5717865566
.5719536164
.5721305031
.5723565252
.5725348158
.5727889151
.5729798405
.5735455975
.5735638477
.5736045597
.5738404088
.5739639488
.5741436433
0.574722035
.5748736523
.5749410377
.5749634996
.5751670597
.5751993486
.5754239668
.5755264488
.5759742812
0.576017801
0.576048686
.5762101303
.5766705975
.5769710243
.5770131402
.5774637803
.5777712264
.5778624775
.5779368823
.5785012354
.5786037174
.5787244497
0.578752527
0.5787848158
0.578947664
.5789911837
.5791399933
.5793660153
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.5805115678
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0.582041779
0.5822832435
0.5824138028
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.5843511343
.5844409816
.5845280211
.5846178684
.5847400045
0.584765274
0.5847807165
0.5851415094
0.5853478774
0.5854363208
0.585464398
.5854840521
.5858546721
.5860287511
.5861677336
.5867166442
.5869833783
.5873245171
.5873722484
.5874452493
.5876684636
.5878004268
.5878032345
.5880390836
.5881892969
.5883212601
.5883367026
.5885613208
.5885767633
0.588651168
.5886666105
.5889150943
.5891691936
.5894106581
.5894232929
.5895426213
.5896198338
.5898570867
.5899455301
.5899736074
.5900831087
.5904424978
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.5914743374
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.5932516285
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.5934734389
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1216
1217
1218
1219
1220
1221
1222
1223
1224
1225
1226
1227
1228
1229
1230
1231
1232
1233
1234
1235
1236
1237
1238
1239
1240
1241
1242
1243
1244
1245
1246
1247
1248
1249
1250
1251
1252
1253
1254
1255
1256
1257



.5944252583
.5944856244
.5945572215
.5947383199
.5949446878
.5951370171
.5952156334
.5952563455
.5954205975
.5960144317
.5962250112
.5962867812
.5964047058
.5964173405
.5967921721
.5968946541
.5969381739
.5971164645
.5971178684
.5974309299
.5974449686
.5974618149
.5977131065
.5977145103
0.598396788
0.5986031559
0.5986930031
0.5990355458
0.5991885669

0.599393531
0.5996476303
0.599928403
.6001375786
.6002456761
.6003790431
.6004969677
.6005840072
.6008830301
0.600915319
.6012410153
.6013126123
.6014796721
.6014923068
.6015386343
.6015540768
0.601819407
0.6018334456
0.601983659
.6020131402
.6020580638
.6022953167
.6028035153
.6029677673
.6030604223

0.60324854
.6034408693
.6035026393
.6036360063
.6039041442
.6039308176
.6040838387
0.604615903
0.6046495957
0.6047534816
0.6048405211
0.604841925
.6049149259
.6057474169
.6060309973
.6060590746
.6064339061
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1258
1259
1260
1261
1262
1263
1264
1265
1266
1267
1268
1269
1270
1271
1272
1273
1274
1275
1276
1277
1278
1279
1280
1281
1282
1283
1284
1285
1286
1287
1288
1289
1290
1291
1292
1293
1294
1295
1296
1297
1298
1299
1300
1301
1302
1304
1305
1306
1307
1308
1309
1310
1311
1312
1313
1314
1315
1316
1317
1318
1319
1320
1321
1322
1323
1324
1325
1326
1327
1328
1329



0.606506907
.6069421047
.6069701819
.6070867026
.6071933962
.6072804358
.6074138028
.6077872305
.6079037511
0.608100292
0.6081143306
0.6081452156
0.6083529874
0.6084568733
0.6085158356
0.608604279
.6091995171
.6093946541
.6094536164
.6094704627
.6094845013
.6098298518
0.609857929
0.6100011231
0.6100769317
0.610135894
.6101681828
.6103913971
.6108532682
.6109697889
.6111522911
.6111649259
.6112828504
.6113151393
.6113881402
.6114934299
.6115523922
.6117587601
.6117924528
.6118036837
.6118808962
.6120423405
.6122795934
.6124761343
.6129787174
.6130854111
.6134419924
.6134433962
.6136469564
.6136497642
.6137676887
.6139459793
.6139768643
0.614021788
0.614319407
0.6144541779
0.6148992026

0.614987646
0.6150044924
0.6154200359
0.6155997305
0.6156741352
0.615717655
.6160742363
.6161654874
.6161949686
.6162104111
.6162834119
.6163887017
.6164336253
.6173068284
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1330
1331
1332
1333
1334
1335
1336
1337
1338
1339
1340
1341
1342
1343
1344
1345
1346
1347
1348
1349
1350
1351
1352
1353
1354
1355
1356
1357
1358
1359
1360
1361
1362
1363
1364
1365
1366
1367
1368
1369
1370
1371
1372
1373
1374
1375
1376
1377
1378
1379
1380
1381
1382
1383
1384
1385
1386
1387
1388
1389
1390
1391
1392
1393
1394
1395
1396
1397
1398
1399
1400



0.6173854447
0.6175188118
0.6175651393
0.617834681
.6179343553
.6180256065
.6181884546
.6182193396
.6183948226
.6187738657
.6187991352
.6190083109
0.619202044
.6192932951
.6193606806
.6194266622
.6201384209
.6201861523
.6203040768
.6204346361
.6204388477
0.620600292
.6211828953
.6213443396
.6213569744
.6215380728
.6216419587
.6216854784
. 6217177673
.6217318059
.6225614892
.6230542453
. 6235147125
.6237224843
.6238137354
.6239485063
.6241408356
. 6242138365
.6243050876
.6243640499
.6245142633
.6246518419
0.62469115
.6248273248
0.624959288
.6250350966
.6252863881
.6253018306
.6257805481
.6257945867
.6261652066
.6263266509
.6272054695
.6272812781
.6274174528
.6274581649
.6275774933
.6279972484
.6282920597
.6283959456
.6284001572
0.628546159
0.628721642
0.6289027403
0.629081031
.6290824349
.6291385894
.6292438792
.6295274596
.6297815588
.6298250786
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1401
1402
1403
1404
1405
1406
1407
1408
1409
1410
1411
1412
1413
1414
1415
1416
1417
1418
1420
1421
1422
1423
1424
1425
1426
1427
1428
1429
1430
1431
1432
1433
1434
1435
1436
1437
1438
1439
1440
1441
1442
1443
1444
1445
1446
1447
1448
1449
1450
1451
1452
1453
1454
1455
1456
1457
1458
1459
1460
1461
1462
1463
1464
1465
1466
1467
1468
1469
1470
1471
1472



0.6298545597
0.6300651393

0.630139544
0.6304062781
0.630479279
.6305256065
.6306463387

0.63100292
.6311025943
.6311503257
.6311643643
.6313300202
.6313875786
.6315223495
.6318915656
0.632206031
.6323113208
.6324292453
.6324446878
.6325934973
.6326650943
.6327423068
0.632802673
.6329514825
.6329627134
.6331283693
.6337699349
.6338583783
.6338850517
0.633901898
0.6340226303
0.6342781334

0.634662792
0.6347231581
0.6348972372
0.635269261
.6354068396
.6354194744
.6355668801
.6355823226
.6356412848
.6357493823
.6357929021
.6359108266
.6360596361

0.63612281
0.636287062
.6363712938
.6363741015
.6365088724
.6365706424
.6368640499
.6371630728
.6372206312
.6373539982
.6376095013
.6376810984
.6378607929
.6382314128
.6383086253
.6384714735
.6384855121
.6386778414
.6389193059
.6391846361
.6392435984

0.63924781
.6392758872
.6393348495
0.639381177
0.6394373315
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1473
1474
1475
1476
1477
1478
1479
1480
1481
1482
1483
1484
1485
1486
1487
1488
1489
1490
1491
1492
1493
1494
1495
1496
1497
1498
1499
1500
1501
1502
1503
1504
1505
1506
1507
1508
1509
1510
1511
1512
1513
1514
1515
1516
1517
1518
1519
1520
1521
1522
1523
1524
1525
1526
1527
1528
1529
1530
1531
1532
1533
1534
1535
1536
1537
1538
1539
1540
1541
1542
1543



.6396619497
.6397672394
.6398430481
.6399286837
.6400058962
.6400353774
.6400929358
0.640182783
.6402277066
.6402557839
.6403344003
.6403891509
.6405239218
.6405365566
.6406895777
.6406909816
.6407022125
.6408229447
.6408692722
.6412539308
.6418519766
0.64187865
.6419235737
0.64224927
.6428613544
.6429526056
.6430087601
.6430242026
.6431294924
.6431561658
.6431856469
.6431870508
.6435015162
.6436208446
.6437528077
.6438988095
.6441248315
. 6441543127
.6443199686
.6443494497
.6446905885
.6448099169
.6450303235
.6450640162
.6453883086
.6454921945
.6455399259
.6455665993
.6456227538
.6462250112
.6462530885
.6462839735
.6462980121
.6463274933
.6464903414
.6465507075
.6466686321
.6469662511
.6470715409
.6471192722
.6476387017
0.647964398
.6480107255
.6481763814
.6482170934
.6483687107
.6484543464
.6486200022
.6486649259
.6486958109
.6487519654
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1544
1545
1546
1547
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1551
1552
1553
1554
1555
1556
1557
1558
1559
1561
1562
1563
1564
1565
1566
1567
1568
1569
1570
1571
1572
1573
1574
1575
1576
1577
1578
1579
1580
1581
1582
1583
1584
1585
1586
1587
1588
1589
1590
1591
1592
1593
1594
1595
1596
1597
1598
1599
1600
1601
1602
1603
1604
1605
1606
1607
1608
1609
1610
1611
1612
1613
1614
1615



0.6488432165
0.648889544
.6489302561
.6490664308
.6491422394
.6493345687
.6497936321
.6497978437
.6498413634
.6499424416
.6500182502
.6500477314
.6503888702
.6504506402
.6505376797
.6505685647
.6506864892
.6508058176
.6508816262
.6509082996
0.651048686
0.6511638028
0.6513280548
0.6513575359
0.6515203841
0.651552673
0.6520426213
0.6521043913
0.6521619497
0.652682783
0.6527277066
0.653125
0.6536360063
0.6539617026
0.6539757412
0.654081031
.6542424753
.6542888028
.6543926887
.6544699012
.6545864218
.6546018643
0.654913522
0.6549430031
0.6550328504
0.6550791779
0.6551255054
0.655139544
.6551521788
.6551816599
.6552265836
.6553739892
.6554217206
.6556870508
0.655776898
0.6557923405
0.6564212713
0.656599562
0.656640274
.6566557165
.6568213724
.6568480458
.6571316262
.6571905885
.6572635894
.6572649933
0.657370283
0.65750365
0.657802673
0.6578307502
0.6580708109
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1616
1617
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1625
1627
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1629
1630
1631
1632
1633
1634
1635
1636
1637
1638
1639
1640
1642
1643
1644
1645
1646
1647
1648
1649
1650
1651
1652
1653
1654
1655
1656
1657
1658
1659
1660
1661
1662
1663
1664
1665
1666
1667
1668
1669
1670
1671
1672
1673
1674
1675
1676
1677
1678
1679
1680
1681
1682
1683
1684
1685
1686
1687
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0.6580988881
0.6582168127
0.6583235063
0.6584273922
0.658573394
.6587390499
.6588134546
.6588274933
.6589033019
.6591391509
.6595280211
.6596782345
.6596894654
0.659796159
0.6599281222
0.6601822215
0.6604812444
0.6605851303
0.6606876123
0.660865903
.6608981918
.6609122305
.6609852314
.6610427898
.6610750786
.6612814465
.6614021788
0.661565027
0.6616239892
0.6620142633
0.6621321878

0.66219115
0.6625912511
0.662695137
.6627105795
.6627555031
.6628172731
.6630081986
.6631864892
.6635290319
.6636497642
.6637690925
.6643938118
.6645903527
.6647503931
0.664925876
0.6649609726
0.6651996294
0.6652880728
0.6660335243
0.666046159
.6661472372
.6662230458
.6663872978
.6666399933
.6666554358
.6667579178
.6668028414
.6668182839
.6670709793
.6673559636
0.667577774
.6676802561
.6678332772
.6680831649
.6681603774
.6682024933
.6683105907
.6684860737
.6687233266
0.669006907

OO O OO oOooOo

OO OO OO0OOooo O OO OO oo

OO OO OO OoOooOo

O OO OO o oo

PR R RPRRRPRRRRRRRRRRRRRRPRRRRPRERERRPRPRRRRPRPRERERRPRPRRERRRPREPRRRRPRERRPRRRERRERRERRRRERRRRRRR R

129

OO OO O ODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODODOODOOOOOOo

.04
.04
.04
.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04
.04
.04
.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04
.04
.04
.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04

1689
1690
1691
1692
1693
1694
1695
1696
1697
1698
1699
1700
1701
1702
1703
1704
1705
1706
1707
1708
1709
1710
1711
1712
1713
1714
1715
1716
1717
1718
1719
1720
1721
1722
1723
1724
1725
1726
1727
1728
1729
1730
1731
1732
1733
1734
1735
1736
1737
1738
1739
1740
1741
1742
1743
1744
1745
1746
1747
1748
1749
1750
1751
1752
1753
1754
1755
1756
1757
1758
1759



.6694210467
.6695122978
.6695291442
.6696498765
.6701229784
.6704220013
.6704500786
.6704950022
.6709119497
.6711197215
.6712713387
0.67199854
.6721305031
.6722793127
.6728436658
.6728464735
.6729180705
.6730710916
.6730823226
.6730991689
.6732170934
.6733364218
. 6734262691
.6736958109
.6737379268
.6737533693
.6738404088
.6740495845
.6740987197
.6744230121
.6744693396
.6745858603
.6750505391
.6750645777
.6750758086
.6753158693
.6753916779
.6754955638
.6755404874
.6756134883
.6756738544
.6757945867
.6758647799
.6760318396
.6765386343
.6766256739
.6768039645
.6768180031
.6770117363
.6770706986
0.677107199
. 6772447776
.6773247978
.6773374326
.6774595687
.6775325696
.6775480121
.6780379605
.6781727314
.6782190588
0.678351022
0.6784857929
0.6785040431
0.679276168
.6797506739
.6798559636
.6798854447
.6801381402
.6802406222
.6803459119
.6805845687
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1804
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1829
1830
1831
1832

72.
72.
72.
72.
72.
72.
72.
72.
72.
72.
72.
72.
72.
72.
72.
73.
73.
73.
73.
73.
73.
73.
73.
73.
73.
73.
73.
73.
73.
73.
73.
73.

73.
73.
73.
73.
73.
73.
74.
74.
74.
74.
74.
74.
74.
74.
74.
74.
74.
74.
74.
74.
74.
74.
74.
74.

74.
74.
74.

75.
75.
75.
75.
75.
75.



.6806168576
.6806996855
.6808681491
.6816276393
.6817722372
.6818522574
.6818943733
.6820712601
.6824446878
0.682771788
.6829191936
.6829486748
.6831129268
.6831424079
.6850769317
.6851218553
.6851695867
.6855823226
.6857044587

0.68606104
.6862238881
.6864456986
.6865509883
.6868177224
0.686862646
0.6875477314

0.687890274
0.6880096024
0.6881106806

0.688127527
0.6881556042
0.6883802224
0.6891411164

0.689216925
0.6893938118
0.6897335467
0.6898093553
0.6898444519
0.6901954178
0.690285265
.6903442273
.6905969227
.6907162511
.6909422731
.6912539308
.6914897799
0.691776168
.6919951707
.6920246518
.6921187107
.6921608266
.6923840409
.6923980795
0.692444407
0.692608659
.6926353324
.6928739892
.6929933176
.6935155548
.6936194407
.6942610063
.6944547394
.6944954515
.6946161837
0.695507637
.6958796608
.6960312781
.6962516846
.6964033019
.6964299753
.6968483266
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.04
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.04
.04
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.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
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.04
.04
.04
.04
.04
.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04
.04
.04
.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04

1833
1834
1835
1836
1837
1838
1839
1840
1841
1842
1843
1844
1845
1846
1847
1848
1849
1850
1851
1852
1853
1854
1855
1856
1857
1858
1859
1860
1861
1862
1863
1864
1865
1866
1867
1868
1869
1870
1871
1872
1873
1874
1875
1876
1877
1878
1879
1880
1881
1882
1883
1884
1885
1886
1887
1888
1889
1890
1891
1892
1893
1894
1895
1896
1897
1898
1899
1900
1901
1902
1903

75.
75.
75.
75.
75.
75.
75.
75.
75.
75.
75.
75.
75.
75.
75.
76.
76.
76.
76.
76.
76.
76.
76.
76.
76.
76.
76.
76.
76.
76.
76.
76.

76.
76.
76.
76.
76.
76.
77.
77.
77.
77.
77.
77.
77.
77.
77.
7.
77.
77.
77.
77.
77.
77.
77.
77.

77.
77.
77.

77.
78.
78.
78.
78.
78.



0.697101022
.6974154874
.6976513365
.6982044587
.6982297282
.6984136343
.6984262691
.6986185984
.6986789645
.6987828504
.6989190252
.6991857592
.6991871631
.6993640499
.6993780885
.6993794924
.6997037848
.6997515162
.7000491352
.7006738544
.7007931828
.7008352987
.7008507412
.7009981469
.7011918801
.7011932839
.7014459793
.7019204852
.7021619497
.7022489892
.7027248989
.7028610737
.7029354784
.7031727314
.7036626797
.7037834119
.7038578167
.7042158019
0.704347765
.7050202156
.7052406222
.7053304695
.7055227987
.7057179358
.7057600517
.7059257075
.7062822889
.7068915656
.7069842206
.7073253594
0.707370283
.7073983603
.7076229784
.7079795597
.7082476977
.7084695081
.7085298742
.7085888365
0.708666049
.7087980121
.7090493037
.7091981132
.7092135557
.7093174416
.7094508086
.7095125786
0.709601022
.7096613881
.7098677561
.7098705638
.7099435647
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.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04
.04
.04
.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04

.08
.04

1904
1905
1906
1907
1908
1909
1910
1911
1912
1913
1914
1915
1916
1917
1918
1919
1920
1921
1922
1923
1924
1925
1926
1927
1928
1929
1930
1931
1932
1933
1934
1935
1936
1937
1938
1939
1940
1941
1942
1943
1944
1945
1946
1947
1948
1949
1950
1951
1952
1953
1954
1955
1956
1957
1958
1959
1960
1961
1962
1963
1964
1965
1966
1967
1968
1969
1970
1971
1972
1974
1975



.7102439915
.7107465746
.7108504605
.7108799416
.7110736748
.7118500112
.7119089735
.7119693396
.7120563792
.7122922282
0.712428403
0.712530885
.7126516173
.7126810984
.7131106806
.7135571092
.7136778414
.7137087264
.7138420934
.7147040656
.7148079515
.71527122¢64
.7154340746
.7155674416
0.715584288
0.7156741352
0.7157457323
0.7158496181
0.7159549079
0.716046159
0.7165206649
0.7166849169
0.7168618037
0.717218385
.7175454852
.7179512017
.7179624326
.7180396451
.7181730121
.7183807839
.7184537848
.7184579964
.7188244048
.7189942722
.7191978324
.7198239555
.7199587264
.7201679021
.7204486748
0.72049781
0.720610119
.7207491015
.7210762017
.7211477987
.7211941262
.7212095687
.7219522125
0.721967655
0.7223677561
0.7225165656
0.7227425876
0.722814184¢6
0.7228885894
0.723097765
.7231132075
. 7237814465
.7238109277
.7238881402
.7240804695
.7241969901
.7243766846
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.04

.04
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.04

.04
.04
.04
.04
.04
.04
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.04

.04
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.04
.04
.04

.04
.04

1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025
2026
2027
2028
2029
2030
2031
2032
2033
2034
2035
2036
2037
2038
2039
2040
2041
2042
2043
2044
2045
2046



.7248245171
.7252414645
.7252695418
.7254197552
.7257454515
.7258212601
.7261343217
.7262368037
.7262704964
.7265203841
.7266088275
.7275760894
.7276659367
.7276673405
.7278007075
.7281404425
.7282780211
.7286331986
.7287834119
0.728885894
.7289308176
.7289743374
.7292747642
.7295414982
.7296018643
.7296032682
.7302574686
.7303739892
.7303908356
.7304778751
.7305677224
.7311208446
.7317596024
.7325752471
.7325766509
.7325780548
.7333529874
0.733409142
0.733768531
.7341700359
.7346024259
.7346740229
.7349856806
.7349884883
.7351218553
.7352552224
.7352987421
.7356848046
0.736030155
.7360582323
.7360596361
.7366829515
.7367727987
.7368022799
0.736893531
0.7372655548
0.7373104784
0.7373539982
0.7375772125
0.737726022
0.737890274
.7387368037
.7388870171
.7390793464
.7391691936
.7396142183
0.740151898
.7402108603
.7405084793
.7406418464
.7406699236
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.04
.04
.04
.04
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.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.08

.04
.04
.04
.04
.04
.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04
.04
.04
.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04
.04

.04
.04

2047
2048
2049
2050
2051
2052
2053
2054
2055
2056
2057
2058
2059
2060
2061
2062
2063
2064
2065
2066
2067
2069
2070
2071
2072
2073
2074
2075
2076
2077
2078
2079
2080
2081
2082
2083
2084
2085
2086
2087
2088
2089
2090
2091
2092
2093
2094
2095
2096
2097
2098
2099
2100
2101
2102
2103
2104
2105
2106
2107
2108
2109
2110
2111
2112
2113
2114
2115
2116
2117
2118



.7407022125
.7409394654
.7417579178
.7420400943
.7426353324
.7429343553
.7439156559
.7440630615
0.744377527
.7445698562
.7445712601
.7446147799
.7449853998
.7455371181
.7461632412
.7464594564
0.746577381
.7470841757
.7474730458
.7476513365
.7477552224
.7480991689
.7487674079
.7488263702
.7490804695
.7491534704
.7494510894
0.749465128
.7505081986
.7506864892
.7507454515
.7508970687
.7509391846
.7517141173
.7518755615
.7520706986
.7521015836
.7524118374
.7527866689
.7535279088
0.754019261
.7542003594
.7544656896
.7545120171
.7546734614
.7547057502
.7551507749
.7553290656
.7556870508
.7565055031
.7565181379
.7568340072
.7569364892
.7576257862
.7580680031
0.758171889
0.759097035
.7592430368
.7595097709
.7596164645
.7596290993
.7598537174
0.760105009
.7601653751
.7608055368
.7610006739
.7610287511
.7611775606
.7612547731
.7613558513
.7614302561
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.04
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.04

.04
.04
.04
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.04
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2119
2120
2121
2122
2123
2124
2125
2126
2127
2128
2129
2130
2131
2132
2133
2134
2135
2136
2137
2138
2139
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2141
2142
2143
2144
2145
2146
2147
2148
2149
2150
2151
2152
2153
2154
2155
2156
2157
2158
2159
2160
2161
2162
2163
2164
2165
2166
2167
2168
2169
2170
2171
2172
2173
2174
2175
2176
2177
2178
2179
2180
2181
2182
2183
2184
2185
2186
2187
2188
2189



0.7620100517
0.7622627471
0.7623848832
0.762859389
.7629043127
.7631429695
.7633647799
.7635613208
.7637957659
.7639150943
.7643924079
.7645847372
0.764925876
0.7658805031
0.7661921608
0.7662244497
0.766714398
.7669362084
.7669825359

0.7671875
.7678431042
.7684846698
.7687556155
.7689296945
.7693017183
.7693340072
.7696582996
.7700162848
.7701636905
.7704037511
.7708810647
.7710579515
.7715493037
0.772471642
.7728871855
.7735006739
.7735582323
.7736200022
.7753130615
.7753607929
.7770103324
0.777292509
0.777651898
.7780969227
.7782316936
.7783355795
.7783636568
.7792593217
.7804034704
.7812205189
.7816248315
.7816978324
.7821905885
.7825766509
.7829023473
.7830680031
.7835888365
.7837966083
.7838246855
.7838569744
.7840226303
.7846894654
.7849870845
.7860287511
.7867868374
.7868472035
.7869230121
.7874578841
.7883802224
.7884391846
.7889459793
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2190
2191
2192
2193
2194
2195
2196
2197
2198
2199
2200
2201
2202
2203
2204
2205
2206
2207
2208
2209
2210
2211
2212
2213
2214
2215
2216
2217
2218
2219
2220
2221
2222
2223
2224
2225
2226
2227
2228
2229
2230
2231
2232
2233
2234
2235
2236
2237
2238
2239
2240
2241
2242
2243
2244
2245
2246
2247
2248
2249
2250
2251
2252
2253
2254
2255
2256
2257
2258
2259
2260



.7897489892
.7898977987
.7899553571
.7902248989
0.790553403
0.7907008086
0.7911037174
0.7911472372
0.791416779
0.7916666667
0.7920386905
0.7923377134
0.7926198899
0.794480009
.7945263365
.7949123989
.7954486748
.7957448899
.7964454178
.7967135557
0.796875
.7974112758
.7976218553
.7990046608
.7996588612
0.8
.8006710467
.8009237421
.8013729784
.8015807502
.8016972709
0.801921889
.8020257749
.8020861411
.8031109614
.8034394654
.8036472372
.8043182839
.8056407233
.8058204178
0.806445137
.8065349843
.8068761231
.8074138028
.8078602314
.8078911164
.8080974843
.8084975854
.8094662511
.8096585804
.8096880615
.8108490566
.8122922282
.8130671608
.8131878931
0.813230009
0.8132749326
0.813527628
0.814257637
0.8151490903
0.815625
.8160573899
.8161486411
.8168758423
.8179919137
.8181702044
.8184243037
.8185295934
.8187359614
.8190939465
0.819901168
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2271
2272
2273
2274
2275
2276
2277
2278
2279
2280
2281
2282
2283
2284
2285
2286
2287
2288
2289
2290
2291
2292
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2295
2296
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2299
2300
2301
2302
2303
2304
2305
2306
2307
2308
2309
2310
2311
2312
2313
2314
2315
2316
2317
2318
2319
2320
2321
2322
2323
2324
2325
2326
2328
2329
2330
2331
2332



.8201356132
.8203574236
.8205371181
.8205820418
.8207154088
.8215198226
.8216981132
.8217865566
.8218174416
.8231440925
.8238109277
.8241099506
.8241969901
.8256710467
.8257594901
0.825822664
.8258367026
.8259700696
.8265035377
0.8265625
.8272321429
.8278891509
.8280997305
.8299430031
0.830016004
.8309243037
.8318761231
.8329613095
.8347933513
.8354629942
.8359094227
.8362210804
.8365201033
.8370704178
.8377414645
.8379478324
.8388547282
.8395735063
.8408650606
.8412806042
.8432446092
.8442708333
.8455216757
0.845641004
.8472063118
.8477397799
.8477678571
.8482142857
.8482451707
.8485863095
.8499410377
.8506710467
.8512957659
0.851460018
0.8518011568
0.851860119
.8523374326
.8537511231
.8541371855
.8542579178
.8554189128
.8562654425
.8563552898
.8564156559
.8565040993
0.856846642
0.8570684524
0.8571737421
0.8602102987
0.861266004
0.8623961141
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2346
2347
2348
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2350
2351
2352
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2354
2355
2356
2357
2358
2359
2360
2361
2362
2363
2364
2365
2366
2367
2368
2369
2370
2371
2372
2373
2374
2375
2376
2377
2378
2379
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2381
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0.8647335467 1 0.04 2404 98.77
0.8677981806 1 0.04 2405 98.81
0.8700752471 1 0.04 2406 98.85
0.8700892857 1 0.04 2407 98.89
0.8702689802 1 0.04 2408 98.93
0.8707743711 1 0.04 2409 98.97
0.8722624663 1 0.04 2410 99.01
0.8748385557 1 0.04 2411 99.06
0.8765793464 1 0.04 2412 99.10

0.8796875 1 0.04 2413 99.14
0.8807909367 1 0.04 2414 99.18
0.8816851977 1 0.04 2415 99.22
0.8847175427 1 0.04 2416 99.26
0.8850011231 1 0.04 2417 99.30
0.8865327381 1 0.04 2418 99.34
0.8872332659 1 0.04 2419 99.38
0.8933344564 1 0.04 2420 99.42
0.8960439128 1 0.04 2421 99.47
0.8967261905 1 0.04 2422 99.51
0.8995535714 1 0.04 2423 99.55
0.8997922282 1 0.04 2424 99.59
0.9010416667 1 0.04 2425 99.63
0.9058035714 1 0.04 2426 99.67
0.9108785377 1 0.04 2427 99.71
0.9121883423 1 0.04 2428 99.75
0.922769261 1 0.04 2429 99.79
0.9229910714 1 0.04 2430 99.84
0.9354924753 1 0.04 2431 99.88
0.938230009 1 0.04 2432 99.92
0.9541666667 1 0.04 2433 99.96
0.9947916667 1 0.04 2434 100.00

Indicador llI- Indicador de Eficacia da Capacidade Instalada

Cumulative Cumulative

ind3pad Frequency Percent Frequency Percent

SEEEEREEEEEEEEEEEE R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R
0.0833333333 2 0.08 2 0.08
0.1666666667 7 0.29 9 0.37
0.2083333333 11 0.45 20 0.82
0.25 98 4.03 118 4.85
0.2916666667 10 0.41 128 5.26
0.3333333333 112 4.60 240 9.86
0.375 140 5.75 380 15.61
0.4166666667 22 0.90 402 16.52
0.4583333333 12 0.49 414 17.01
0.5 454 18.65 868 35.66
0.5416666667 36 1.48 904 37.14
0.5833333333 25 1.03 929 38.17
0.625 604 24.82 1533 62.98
0.6666666667 35 1.44 1568 64.42
0.7083333333 3 0.12 1571 64.54
0.75 458 18.82 2029 83.36
0.7916666667 8 0.33 2037 83.69
0.8333333333 1 0.04 2038 83.73
0.875 263 10.81 2301 94.54
0.9166666667 5 0.21 2306 94.74
1 128 5.26 2434 100.00
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Indicador IV- Indicador de Eficacia do Financiamento e dos Gastos

Cumulative Cumulative
ind4pad Frequency Percent Frequency Percent

SEEERREEEEE R R EEEEE R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R
0 60 2.47 60 2.47
0.0416666667 3 0.12 63 2.59
0.0833333333 54 2.22 117 4.81
0.125 27 1.11 144 5.92
0.1666666667 187 7.68 331 13.60
0.2083333333 37 1.52 368 15.12
0.25 156 6.41 524 21.53
0.2916666667 70 2.88 594 24.40
0.3333333333 378 15.53 972 39.93
0.375 78 3.20 1050 43.14
0.4166666667 233 9.57 1283 52.71
0.4583333333 99 4.07 1382 56.78
0.5 234 9.61 1616 66.39
0.5416666667 72 2.96 1688 69.35
0.5833333333 202 8.30 1890 77.65
0.625 74 3.04 1964 80.69
0.6666666667 157 6.45 2121 87.14
0.7083333333 41 1.68 2162 88.82
0.75 102 4.19 2264 93.02
0.7916666667 29 1.19 2293 94.21
0.8333333333 79 3.25 2372 97.45
0.875 9 0.37 2381 97.82
0.9166666667 26 1.07 2407 98.89
0.9583333333 5 0.21 2412 99.10
1 22 0.90 2434 100.00

140



V - Indicador Efetividade Social

Cumulative Cumulative

indépad Frequency Percent Frequency Percent

BISISIS IS IS IS 355 36 05 35 5 5 6 6 5 0 5 0 2 5 5 5 5 s s s s s s s s s s s s s s s
0.0784313725 1 0.04 1 0.04
0.1274509804 1 0.04 2 0.08
0.1299019608 1 0.04 3 0.12
0.1495098039 1 0.04 4 0.16
0.1593137255 2 0.08 6 0.25
0.1887254902 1 0.04 7 0.29
0.1911764706 2 0.08 9 0.37
0.2009803922 4 0.16 13 0.53
0.2107843137 2 0.08 15 0.62
0.2132352941 1 0.04 16 0.66
0.2156862745 1 0.04 17 0.70
0.2205882353 2 0.08 19 0.78
0.2230392157 1 0.04 20 0.82
0.2303921569 2 0.08 22 0.90
0.2352941176 2 0.08 24 0.99
0.2401960784 1 0.04 25 1.03
0.2426470588 14 0.58 39 1.60
0.2450980392 1 0.04 40 1.64
0.2524509804 4 0.16 44 1.81
0.2549019608 1 0.04 45 1.85
0.2598039216 2 0.08 47 1.93
0.262254902 3 0.12 50 2.05
0.2647058824 1 0.04 51 2.10
0.2671568627 1 0.04 52 2.14
0.2720588235 3 0.12 55 2.26
0.2745098039 2 0.08 57 2.34
0.2794117647 1 0.04 58 2.38
0.2818627451 1 0.04 59 2.42
0.2843137255 185 7.60 244 10.02
0.2916666667 1 0.04 245 10.07
0.2941176471 13 0.53 258 10.60
0.2965686275 1 0.04 259 10.64
0.2990196078 3 0.12 262 10.76
0.3014705882 2 0.08 264 10.85
0.3039215686 15 0.62 279 11.46
0.306372549 2 0.08 281 11.54
0.3112745098 2 0.08 283 11.63
0.3137254902 13 0.53 296 12.16
0.318627451 1 0.04 297 12.20
0.3235294118 16 0.66 313 12.86
0.3259803922 31 1.27 344 14.13
0.3308823529 1 0.04 345 14.17
0.3333333333 5 0.21 350 14.38
0.3357843137 6 0.25 356 14.63
0.3406862745 3 0.12 359 14.75
0.3431372549 16 0.66 375 15.41
0.3455882353 4 0.16 379 15.57
0.3480392157 1 0.04 380 15.61
0.3529411765 9 0.37 389 15.98
0.3553921569 4 0.16 393 16.15
0.3578431373 1 0.04 394 16.19
0.3602941176 4 0.16 398 16.35
0.362745098 13 0.53 411 16.89
0.3651960784 3 0.12 414 17.01
0.3676470588 52 2.14 466 19.15
0.3700980392 1 0.04 467 19.19
0.3725490196 12 0.49 479 19.68
0.375 3 0.12 482 19.80
0.3774509804 12 0.49 494 20.30
0.3823529412 12 0.49 506 20.79
0.3848039216 9 0.37 515 21.16
0.387254902 11 0.45 526 21.61
0.3897058824 4 0.16 530 21.77
0.3921568627 9 0.37 539 22.14
0.3946078431 5 0.21 544 22.35
0.3970588235 11 0.45 555 22.80
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.3995098039
.4019607843
.4044117647
.4068627451
.4093137255
.4117647059
.4142156863
.4166666667
.4191176471
.4215686275
.4240196078
.4264705882
.4289215686
0.431372549
0.4338235294
0.4362745098
0.4387254902
0.4411764706
0.443627451
.4460784314
.4485294118
.4509803922
.4534313725
.4558823529
.4583333333
.4607843137
.4632352941
.4656862745
.4681372549
.4705882353
.4730392157
.4754901961
.4779411765
.4803921569
.4828431373
.4852941176
0.487745098
.4901960784
.4926470588
.4950980392
.4975490196
0.5
.5024509804
.5049019608
.5073529412
.5098039216
0.512254902
.5147058824
.5171568627
.5196078431
.5220588235
.5245098039
.5269607843
.5294117647
.5318627451
.5343137255
.5367647059
.5392156863
.5416666667
.5441176471
.5465686275
.5490196078
.5514705882
.5539215686
0.556372549
0.5588235294
0.5612745098
0.5637254902
0.5661764706
0.568627451
0.5710784314
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557
572
578
590
617
624
635
647
649
656
662
673
681
689
694
704
706
713
722
739
742
799
804
813
821
831
840
848
859
872
876
883
888
904
908
920
930
949
960
965
974
992
994
1003
1014
1034
1037
1045
1055
1061
1070
1078
1087
1100
1108
1136
1141
1157
1161
1170
1176
1193
1201
1215
1218
1233
1238
1248
1252
1267
1271



.5735294118
.5759803922
.5784313725
.5808823529
.5833333333
.5857843137
.5882352941
.5906862745
.5931372549
.5955882353
.5980392157
.6004901961
.6029411765
.6053921569
.6078431373
.6102941176
0.612745098
.6151960784
.6176470588
.6200980392
.6225490196

0.625
.6274509804
.6299019608
.6323529412
.6348039216
0.637254902
.6397058824
.6421568627
.6446078431
.6470588235
.6495098039
.6519607843
.6544117647
.6568627451
.6593137255
.6617647059
.6642156863
.6666666667
.6691176471
.6715686275
.6740196078
.6764705882
.6789215686
0.681372549
.6838235294
.6862745098
.6887254902
.6911764706
.6960784314
.6985294118
.7009803922
.7034313725
.7058823529
.7083333333
.7107843137
.7132352941
.7156862745
.7181372549
.7205882353
.7230392157
.7254901961
.7279411765
.7303921569
.7328431373
.7352941176
0.737745098
0.7401960784
0.7450980392
0.7475490196
0.75
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1274
1277
1292
1294
1307
1314
1329
1339
1354
1358
1368
1370
1377
1386
1403
1408
1419
1423
1453
1456
1470
1478
1492
1495
1509
1514
1528
1531
1540
1549
1566
1569
1578
1581
1592
1596
1610
1614
1635
1640
1657
1660
1672
1679
1686
1691
1708
1712
1723
1735
1741
1753
1755
1780
1785
1797
1801
1817
1823
1831
1835
1842
1846
1857
1862
1885
1890
1902
1922
1927
1940



.7524509804
.7549019608
.7573529412
.7598039216
0.762254902
.7647058824
.7671568627
.7696078431
.7720588235
.7745098039
.7769607843
7794117647
.7818627451
.7843137255
.7867647059
.7892156863
.7916666667
.7941176471
.7965686275
.7990196078
.8039215686
0.806372549
0.8088235294
0.8112745098
0.8137254902
0.8161764706
0.818627451
.8210784314
.8235294118
.8284313725
.8308823529
.8333333333
.8357843137
.8382352941
.8406862745
.8431372549
.8480392157
.8504901961
.8529411765
.8578431373
.8602941176
0.862745098
.8651960784
.8676470588
.8725490196
.8774509804
.8823529412
0.887254902
.8897058824
.8921568627
.8970588235
.8995098039
.9019607843
.9068627451
.9093137255
.9117647059
.9166666667
.9215686275
.9289215686
0.931372549
.9411764706
.9509803922
.9607843137
.9705882353
.9803921569
.9901960784
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1944
1965
1968
1977
1978
1993
1996
2009
2014
2031
2033
2046
2050
2062
2064
2076
2082
2110
2112
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2160
2161l
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2182
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2213
2218
2219
2234
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2258
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Indicador VI- Efetividade Institucional

Cumulative Cumulative
indbpad Frequency Percent Frequency Percent

BISISI IS IS I 355 36 05 35 5 5 6 6 5 0 5 0 5 5 5 5 5 s s s s s s s s s s s s s s s
0 17 0.70 17 0.70
0.0416666667 4 0.16 21 0.86
0.0714285714 5 0.21 26 1.07
0.0833333333 24 0.99 50 2.05
0.125 5 0.21 55 2.26
0.1428571429 2 0.08 57 2.34
0.1547619048 5 0.21 62 2.55
0.1666666667 42 1.73 104 4.27
0.2083333333 9 0.37 113 4.64
0.2142857143 1 0.04 114 4.68
0.2261904762 1 0.04 115 4.72
0.2380952381 15 0.62 130 5.34
0.25 194 7.97 324 13.31
0.255952381 1 0.04 325 13.35
0.2678571429 1 0.04 326 13.39
0.2797619048 5 0.21 331 13.60
0.2916666667 28 1.15 359 14.75
0.2976190476 1 0.04 360 14.79
0.3095238095 6 0.25 366 15.04
0.3214285714 47 1.93 413 16.97
0.3333333333 78 3.20 491 20.17
0.3571428571 1 0.04 492 20.21
0.3630952381 6 0.25 498 20.46
0.369047619 1 0.04 499 20.50
0.375 42 1.73 541 22.23
0.380952381 2 0.08 543 22.31
0.3928571429 19 0.78 562 23.09
0.4047619048 35 1.44 597 24.53
0.4166666667 171 7.03 768 31.55
0.4226190476 3 0.12 771 31.68
0.4345238095 6 0.25 777 31.92
0.4464285714 22 0.90 799 32.83
0.4583333333 63 2.59 862 35.41
0.4642857143 15 0.62 877 36.03
0.4761904762 27 1.11 904 37.14
0.4880952381 104 4.27 1008 41.41
0.5 319 13.11 1327 54.52
0.505952381 2 0.08 1329 54.60
0.5178571429 11 0.45 1340 55.05
0.5297619048 47 1.93 1387 56.98
0.5357142857 6 0.25 1393 57.23
0.5476190476 26 1.07 1419 58.30
0.5595238095 90 3.70 1509 62.00
0.5714285714 251 10.31 1760 72.31
0.5773809524 3 0.12 1763 72.43
0.5892857143 6 0.25 1769 72.68
0.6011904762 18 0.74 1787 73.42
0.6071428571 1 0.04 1788 73.46
0.619047619 7 0.29 1795 73.75
0.630952381 41 1.68 1836 75.43
0.6428571429 208 8.55 2044 83.98
0.6488095238 1 0.04 2045 84.02
0.6607142857 1 0.04 2046 84.06
0.6726190476 15 0.62 2061 84.68
0.6785714286 2 0.08 2063 84.76
0.6904761905 4 0.16 2067 84.92
0.7023809524 23 0.94 2090 85.87
0.7142857143 147 6.04 2237 91.91
0.7202380952 1 0.04 2238 91.95
0.7321428571 3 0.12 2241 92.07
0.744047619 10 0.41 2251 92.48
0.7619047619 2 0.08 2253 92.56
0.7738095238 14 0.58 2267 93.14
0.7857142857 79 3.25 2346 96.38
0.8035714286 1 0.04 2347 96.43
0.8154761905 1 0.04 2348 96.47
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Numa etapa posterior foram analisados, para cada um dos indicadores, a
distribuicao percentual dos valores nesta escala de 0 a 1 para estabelecer a escala adequada de

corte.

A escala de corte segue o critério definido abaixo:
Intervalo baixo= de zero a (média do indicador — 0,5 desvio padrao);

Intervalo médio baixo= de (média do indicador — 0,5 desvio padréo) até a média do

indicador;

Intervalo médio alto= da média do indicador até (média do indicador + 0,5 desvio
padrao);

Intervalo alto= da (média do indicador + 0,5 desvio padrao) até 1.

A fim de apurar a andlise destes indicadores, numa etapa subseqlente foi
efetivado o cruzamento dos resultados de cada um dos indicadores segundo (i) o porte do

municipio: (ii) grandes regides; (iii) por clusters.

Os dados obtidos nestes cruzamentos foram analisados na forma de graficos
objetivando a percepgao da tendéncia de comportamento apresentada pelos indicadores em cada

um dos cruzamentos.

Estas informagbes estdao compiladas nas tabelas abaixo onde sdo mostrados os

resultados dos intervalos de corte para cada indicador segundo cada cruzamento proposto.
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