
rESUMo Analisa-se o financiamento do nível da Atenção Básica à saúde, com ênfase na ex-
pansão dos recursos alocados para a Estratégia Saúde da Família. A primeira parte detalha o 
crescimento dos recursos do Ministério da Saúde para a Atenção Básica, particularmente os 
transferidos mediante o Piso de Atenção Básica Variável, que incorpora os diferentes incen-
tivos financeiros destinados aos municípios que desenvolvem os programas neste nível de 
atenção. A segunda parte analisa as dificuldades do financiamento tendo em vista a instabili-
dade dos recursos próprios municipais e também discute algumas sugestões de modificações 
nos critérios de repasse dos recursos federais transferidos aos municípios.

PalaVraS-cHaVE Financiamento da assistência à saúde; Atenção Primária à Saúde; Estratégia 
Saúde da Família.

aBStract It analyzes the financing of the Primary Health Care level, with emphasis on the ex-
pansion of the allocated resources to the Family Health Strategy. The first part details the growth 
of the Ministry of Health resources to the primary care, particularly the ones transferred through 
the Variable Primary Care Wage, which incorporates the different financial incentives headed 
for municipalities that develop programs in this level of care. The second part analyzes the diffi-
culties of financing bearing in mind the instability of the municipal own resources and it is also 
discusses some suggestions of changes in the criteria of federal transfer of funds transferred to 
municipalities.
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SaÚdE dEBatE   |  rIo dE jaNEIro, v. 38, N. 103, P. 900-916, out-dEZ 2014

900

O financiamento da Atenção Básica e da 
Estratégia Saúde da Família no Sistema 
Único de Saúde
The financing of the Primary Health Care and Family Health 
Strategy in the Unified Health System

Áquilas mendes1, rosa maria marques2

1  Doutor em Ciências 
Econômicas pela 
Universidade Estadual 
de Campinas (Unicamp) 
– Campinas (SP), Brasil. 
Professor da Universidade 
de São Paulo (USP) – São 
Paulo (SP), Brasil. Professor 
da Pontifícia Universidade 
Católica de São Paulo 
(PUC-SP) – São Paulo (SP), 
Brasil.
aquilasn@uol.com.br

2  Doutora em Economia de 
Empresas pela Fundação 
Getúlio Vargas (FGV) 
– São Paulo (SP), Brasil. 
Professora da Pontifícia 
Universidade Católica 
de São Paulo (PUC-SP) 
– São Paulo (SP), Brasil. 
Presidente da Associação 
Brasileira de Economia da 
Saúde (2013-2014). 
rosamkmarques@gmail.com

ensaio  |  eSSay

DOI: 10.5935/0103-1104.20140079



SaÚdE dEBatE   |  rIo dE jaNEIro, v. 38, N. 103, P. 900-916, out-dEZ 2014

o financiamento da atenção Básica e da estratégia Saúde da Família no Sistema Único de Saúde 901

Introdução 

No momento em que a saúde foi instituí-
da como um direito de todos e um dever do 
Estado, os gestores em nível federal, estadu-
al e municipal do Sistema Único de Saúde 
(SUS) passaram, cada vez mais, a priorizar a 
Atenção Básica sob a perspectiva de implan-
tar um novo modelo de atenção à saúde no 
País. Essa política foi especialmente desen-
volvida nos anos 1990, quando se começou a 
fazer grandes esforços no sentido da univer-
salização da Atenção Básica, e tal processo se 
desenvolveu ao longo dos anos 2000. Já em 
2011, os gestores do SUS – particularmente, o 
Conselho Nacional de Secretarias Municipais 
de Saúde (Conasems) – passaram a defender a 
qualificação da Atenção Básica nesse sistema, 
de forma que ela assuma o papel de coorde-
nadora do cuidado integral em saúde e orde-
nadora das redes de atenção (conasems, 2011). 
Paralelamente a essa reorientação do modelo 
assistencial, a operacionalização da política 
de saúde foi alterada, isto é, houve avanços no 
processo de municipalização, na coordenação 
dos municípios em nível das regiões de saúde 
e no estabelecimento de novas sistemáticas 
para o financiamento de ações e serviços de 
saúde, especialmente, em nível da Atenção 
Básica. O resultado da expansão da Atenção 
Básica é explicitado por traços marcantes na 
realidade brasileira recente. No final de 2013, 
constatou-se a presença de 36 mil equipes da 
Estratégia Saúde da Família (ESF), de 300 mil 
Agentes Comunitários de Saúde e de 23 mil 
equipes de Saúde Bucal (EqSB), que juntos 
vieram provocando efeitos importantes ao 
participarem das medidas adotadas pelos mu-
nicípios em direção à integralidade das ações e 
dos serviços de saúde, e ao contribuírem para 
a implantação das redes de atenção à saúde 
(dados do ministÉrio da saÚde, sala de aPoio à gestão 

apud sousa; mendonÇa, 2014; rodrigues et al., 2014).

Seguindo a tradição do movimento sani-
tarista, os gestores do SUS defendem que o 
modelo centrado no atendimento de doentes 
compromete a atenção orientada para as 

necessidades em saúde, com prioridade para 
as ações preventivas (conasems, 2011). Nos 25 
anos de existência do SUS, vários modelos 
assistenciais foram implantados em diversas 
localidades, tais como a Vigilância em Saúde, 
Ações Programáticas de Saúde e a Estratégia 
Saúde da Família, entre outros. Há muito 
tempo, a partir da iniciativa e do incentivo 
do Ministério da Saúde (MS), assiste-se a 
expansão da Estratégia Saúde da Família, 
criada como Programa, em 1994, e deno-
minada Estratégia Saúde da Família (ESF), 
em 2003, de modo que as ações da Atenção 
Básica têm sido estrategicamente para ela 
orientadas (sousa, 2014).

A ESF visa à reorganização da Atenção 
Básica no País, de acordo com os preceitos 
do SUS, e é entendida pelo MS e pelos ges-
tores estaduais e municipais, representados 
respectivamente pelo Conselho Nacional 
de Secretários de Saúde (Conass) e pelo 
Conasems, como estratégia de expansão, 
qualificação e consolidação da Atenção 
Básica (Brasil, 2012).

Inicialmente, o Programa Saúde da Família 
(PSF), como anteriormente intitulado, foi im-
plantado nas localidades com os indicadores 
de saúde mais críticos e em municípios peque-
nos e de médio porte com oferta insuficiente 
de serviços de saúde, e distantes dos grandes 
centros urbanos. Num segundo momento, 
tendo em vista a intenção de fazer do PSF o 
veículo do reordenamento dos sistemas muni-
cipais de saúde, a proposta foi ampliada para 
as localidades com mais de 100 mil habitantes. 
Naquela oportunidade, a implantação do PSF 
tornou-se mais lenta, em parte devido ao fato 
de os municípios de maior porte contarem 
com grande oferta de serviços de saúde, o que 
pressupunha uma reorganização para que o 
PSF pudesse atuar a contento. Apenas como 
ilustração, observa-se que, em estudos mais 
recentes de Giovanella et al. (2010) e de Santos 
et al. (2012), a respeito da consolidação da ESF 
em grandes centros urbanos, um desafio im-
portante precisa ser enfrentado: trata-se de in-
verter o completo afastamento da classe média 
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da utilização dessa estratégia, particularmente 
no tocante à aceitação da visita domiciliar e do 
reduzido uso dos serviços, com exceção dos me-
dicamentos obtidos para o controle de doenças 
crônicas.

Apesar da expansão da ‘saúde da família’ 
no território brasileiro nos últimos 19 anos, 
não houve e nem há uma distribuição unifor-
me de suas equipes. A implantação ocorre de 
forma heterogênea, em especial nos muni-
cípios cujo número de habitantes não esteja 
em faixas extremas – muito pequenos ou 
muito grandes.

Para enfrentar essas dificuldades, o MS, no 
ano de 2003, iniciou a execução do Programa 
de Expansão e Consolidação da Estratégia de 
Saúde da Família (Proesp), cujo objetivo era 
viabilizar, a partir de um acordo de emprés-
timo celebrado com o Banco Interamericano 
de Reconstrução e Desenvolvimento (Bird), 
a transferência de recursos financeiros, 
fundo a fundo, isto é, do governo federal para 
estados e municípios, para expansão da co-
bertura, qualificação e consolidação da ESF 
nos municípios com população superior a 
100 mil habitantes.

No ano de 2004, o PSF abrangia 80,2% dos 
municípios brasileiros, 4.600 municípios, 
proporcionando uma cobertura de 39% da 
população, o que correspondia a 69,1 milhões 
de pessoas (Brasil, 2006c). Quando publicada 
a nova Política Nacional de Atenção Básica 
(PNAB), no ano de 2006 (Brasil, 2006c), foram 
implantadas 26.729 Equipes de Saúde da 
Família (EqSF), em 5.106 municípios, cobrin-
do 46,2% da população brasileira, o que cor-
respondia a cerca de 85,7 milhões de pessoas. 
Em síntese, ao longo de todo o período, o 
número de EqSF, 328, em 1994, ultrapassou 
33 mil, em 2012, atingindo uma cobertura da 
população brasileira (193.946.886) de 54,8% 
(vasconcellos, 2013).

A importância estratégica da Atenção 
Básica e da ESF na política de saúde desen-
volvida pelo MS pode também ser apreendi-
da a partir da existência do Departamento de 
Atenção Básica (DAB). Para tanto, algumas 

áreas programáticas do MS, relacionadas 
à expansão da ESF, passaram a ser de res-
ponsabilidade desse departamento, a saber: 
coordenações nacionais de prevenção e con-
trole da tuberculose e outras pneumopatias, 
de controle de hanseníase e outras dermato-
ses, de controle das doenças reumáticas, de 
controle do diabetes mellitus, de controle das 
doenças cardiovasculares/hipertensão, de 
saúde bucal, de vigilância alimentar e nutri-
cional, e de assistência farmacêutica (sousa et 

al., 2000; 2014). A ampliação do campo de ação 
desse departamento indica o crescimento de 
importância da ESF no conjunto da Atenção 
Básica, e desta última na política de saúde 
implantada pelo MS.

De acordo com alguns estudos, cabe men-
cionar a importância da implantação da ESF 
no sentido de orientar a organização do SUS 
no País (giovanella et al., 2009, 2010). Conforme 
estes autores, os resultados da análise da ESF, 
em algumas capitais brasileiras, apontam para 
as potencialidades dessa estratégia, à medida 
que forem adotados os seguintes aspectos: a) 
promoção da ESF a uma política de governo; 
b) esforço para assegurar sua integração à rede 
assistencial; c) garantia da formação de re-
cursos humanos adequados; d) construção de 
interfaces para promover a cooperação entre a 
ESF e outros setores, de forma a enfrentar os 
determinantes sociais mais amplos da saúde.

Por sua vez, no tocante ao impacto na 
saúde das famílias, cabe mencionar alguns 
resultados: é possível constatar que quanto 
mais elevada a faixa de cobertura do PSF 
do grupo de municípios, maior é a queda 
na taxa de mortalidade infantil pós-neona-
tal, associada à diminuição do número de 
mortes por doença diarreica e por infecções 
do aparelho respiratório (aQuino et al., 2009; 

rasella et al., 2010a). Em relação à notificação de 
estatísticas vitais e diminuições de interna-
ções hospitalares evitáveis, destaca-se uma 
redução de 15%, a partir de 1999 (rasella et al., 

2010B; guanais; macinKo, 2009).
O objetivo deste artigo é mais específico, à 

medida que busca analisar o financiamento 
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do nível da Atenção Básica à saúde a partir 
de 1997, com ênfase na expansão dos recursos 
alocados na ESF. Na primeira parte, detalha-
mos o crescimento dos recursos do MS para 
a Atenção Básica, particularmente os trans-
feridos mediante o Piso de Atenção Básica 
(PAB) Variável, que incorpora os diferentes 
incentivos financeiros que ‘premiam’ os mu-
nicípios desenvolvedores de programas neste 
nível de atenção, tal como a ESF. Isto significa 
dizer que, embora as ações e serviços de saúde 
sejam de responsabilidade do município, o 
governo federal vem reforçando, mediante o 
financiamento, seu papel na determinação da 
política a ser adotada. Na segunda parte, anali-
samos as dificuldades do financiamento tendo 
em vista a instabilidade dos recursos próprios 
municipais. Também nessa parte, discutimos 
algumas ‘possibilidades’ de alteração nos cri-
térios de repasse dos recursos transferidos 
aos municípios. As informações específicas 
financeiras foram coletadas da Sala de Apoio 
à Gestão Estratégica do Ministério da Saúde, 
da Secretaria de Planejamento e Orçamento 
desse mesmo órgão, da Lei Orçamentária 
Anual (LOA) do Ministério da Saúde e do 
Sistema de Informações sobre Orçamentos 
Públicos em Saúde (SIOPS), além de terem 
sido utilizadas fontes secundárias extraídas 
de bibliografia especializada no campo da 
economia da saúde. Como a maior parte dos 
dados orçamentários compreende uma série 
histórica, eles foram deflacionados pelo Índice 
Nacional de Preços ao Consumidor (INPC), 
em alguns casos, e em outros, pelo Índice Geral 
de Preços-Disponibilidade Interna (IGP-DI), 
da Fundação Getúlio Vargas (FGV).

O governo federal e o 
financiamento da Atenção 
Básica e da ESF

O gasto público em saúde no Brasil sempre foi 
largamente financiado por recursos federais. 
Para se ter uma ideia, no período 1980-1990, 

a participação do governo federal chegou 
a representar 77,7% do gasto público reali-
zado no País, nessa área (estimativas iPea apud 

mendes, 2005). Nos anos seguintes, em função 
da implementação do SUS e do crescente 
comprometimento da instância municipal, 
a presença relativa do governo federal foi 
menor, embora ainda hoje seja a mais impor-
tante fonte de recursos da saúde. Nos anos 
1994, 1995, 1996 e 2000, os recursos federais 
financiaram 60,7%, 63,8%, 53,7% e 58,3%, 
respectivamente, do gasto público em saúde 
(mendes, 2005; servo et al., 2011). Em 2011, esses 
recursos corresponderam a apenas 45,5%, 
inferiores ao financiamento de estados e mu-
nicípios juntos (Brasil, 2013a).

Devido à queda da participação dos re-
cursos federais no financiamento da saúde 
pública, há quem considere que hoje é 
menor o papel exercido pelo governo federal 
na determinação da política de saúde, e que 
esse estaria sendo preenchido pelos muni-
cípios. Contudo, essa leitura ligeira deixa 
de considerar não só que o governo federal 
continua sendo o principal detentor dos re-
cursos, como também que a participação dos 
municípios no financiamento – 28,8% do 
total do gasto público em saúde (2011) – está 
pulverizado em todo o território nacional 
(Brasil, 2013a).

Então, ao contrário, o Governo Federal 
continua sendo o agente definidor da política 
de saúde no território nacional. Nos últimos 
anos, todos os seus esforços têm se dirigido 
no sentido de alterar o modelo da assistência 
em saúde, priorizando a Atenção Básica. Para 
se entender a abrangência desta mudança, é 
preciso analisar com cuidado a evolução do fi-
nanciamento do Governo Federal no SUS, por 
meio da destinação de seus recursos.

Lembremos, em primeiro lugar, que a 
despesa do MS é realizada através de duas 
formas: pagamento direto aos prestadores 
de serviços (relativos a internações hospita-
lares e atendimento ambulatorial); e transfe-
rências para estados e municípios, por meio 
do Fundo Nacional de Saúde, aos fundos de 
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saúde dessas instâncias governamentais. De 
forma geral, pode-se dizer que as transfe-
rências são destinadas para a alta e a média 
complexidade, e para a Atenção Básica. Esta 
última é promovida e financiada através do 
PAB Fixo e do PAB Variável. Os incentivos fi-
nanceiros para o Programa Saúde da Família 
integram o PAB Variável (mendes, 2005).

Numa análise mais abrangente sobre a 
execução do gasto do MS por programas/
ações, entre 1995 e 2011, verifica-se que a 
Média e Alta Complexidade (MAC) perdeu 
importância relativa em relação aos demais, 
ainda que corresponda a cerca de 50% dos 
recursos totais. Em 1995, o gasto destinado 
a esse nível de atenção à saúde representa-
va 54% da despesa total do MS, passando, 
em 2011, para 50% (servo et al., 2011; iPea, 2013). 
A maior parte desse valor, no entanto, cor-
respondeu às transferências para estados, 
Distrito Federal e municípios, intituladas 
transferências ‘fundo a fundo’. Por sua vez, 
foram praticamente beneficiados os recur-
sos destinados à Atenção Básica, que passa-
ram de 9,7% para 17,7%, no mesmo período 
(servo et al., 2011; iPea, 2013). Isso é decorrente da 
política prioritária do MS, de fortalecimento 
das ações ou programas da Atenção Básica, 
especialmente os incentivos financeiros para 
o Programa Saúde da Família e o Programa 
de Agentes Comunitários de Saúde, que evo-
luíram de 0,6% do total, em 1995, para 8,9%, 
em 2009 (servo et al., 2011; iPea, 2013). Sem dúvida, 
essa situação é explicada pela permanente 
utilização de transferências automáticas fe-
derais para municípios, por meio de incen-
tivos financeiros como forma de indução de 
políticas de saúde definidas pelo MS. Por sua 
vez, no período, é significativo o decréscimo 
da participação relativa do PAB Fixo.

A trajetória desses incentivos federais 
vai ganhando força a cada ano da década 
de 1990, aumentando o número de itens 
chamados, naquele momento, de ‘carimba-
dos’ pelo Governo Federal na Média e Alta 
Complexidade (campanhas), particularmen-
te nas ações estratégicas e nos componentes 

do PAB Variável. Na medida em que eram 
recursos vinculados a programas específi-
cos, o município somente teria acesso a tais 
recursos se implantasse esses programas, 
que muitas vezes poderiam não correspon-
der às necessidades locais e, assim, inexo-
ravelmente comprometeriam parte de seus 
recursos disponíveis (marQues; mendes, 2003). 
Nesse sentido, Almeida, Cunha e Souza (2011) 
argumentam que o município se responsabi-
liza pelo financiamento de políticas defini-
das pelo governo federal, que muitas vezes 
não levam em consideração a grande hetero-
geneidade dos municípios brasileiros e não 
são flexíveis o suficiente para se adequarem 
às condições locais.

A superação dessa prática, que atrelava os 
repasses de recursos federais a determina-
dos programas ou ações, somente foi alcan-
çada em fevereiro de 2006, com a publicação 
do Pacto pela Saúde, regulamentado pela 
Portaria GM/MS nº 399, de 22 de fevereiro 
de 2006 e pela Portaria GM/MS nº 699, de 30 
de março de 2006 (Brasil, 2006a).

A portaria do Pacto de Gestão determinou 
alguns princípios para o financiamento do 
SUS e definiu ‘blocos’ gerais de alocação dos 
recursos federais, sendo eles: Atenção Básica; 
atenção da Média e Alta Complexidade; vi-
gilância em saúde; assistência farmacêutica; 
e gestão do SUS. Posteriormente, foi acres-
centado outro bloco denominado de ‘investi-
mentos na rede de serviços de saúde’ (Brasil, 

2007; Brasil, 2009).

A análise das transferências federais 
permite constatar que os pagamentos por 
meio de remuneração por serviços produ-
zidos efetuados pelo MS aos prestadores de 
serviços, que absorviam 71,3% dos recur-
sos federais em saúde, em 1997, caíram para 
33,4%, em 2001, reduzindo-se quase por com-
pleto em 2010 (mendes; marQues, 2002; servo et al., 

2011). Essa diminuição resultou no aumento 
da participação relativa das transferências 
federais fundo a fundo: de 28,6% para cerca 
de 98%, respectivamente, indicando que o 
governo federal dá preferência a essa forma 
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Gráfico 1. Participação relativa dos blocos de financiamento dos recursos federais do Ministério da Saúde - Fundo a 
fundo, 2000 a 2011

Fonte: Sala de Apoio à Gestão Estratégica, Ministério da Saúde. Disponível em: <http://189.28.128.178/sage/>. Acesso em: 03 dez. 2013

de financiamento. Entre 1997 e 2001, como 
reflexo da expansão das transferências, au-
mentou a participação da despesa com Média 
e Alta Complexidade (de 28,6% para 61% 
nesse período), e da despesa com Atenção 
Básica. Esta última passou a absorver, em 
2001, 28% dos recursos federais transferidos 
para estados e municípios, seguindo as de-
terminações da Norma Operacional Básica 
(NOB) 96 (mendes; marQues, 2002).

A partir da introdução do Pacto pela 

Saúde, como mencionado, as formas de 
transferências dos recursos federais se 
deram por meio dos blocos de financiamen-
to. As informações disponibilizadas pelo 
MS permitem visualizar as transferências 
por blocos de financiamento desde 2000. 
O gráfico 1 ilustra a participação dos blocos 
em relação ao financiamento total destina-
do pelo Fundo Nacional da Saúde (FNS), de 
2000 até 2011, extraídos da Sala de Apoio à 
Gestão Estratégica do Ministério da Saúde.

0%
2000 2004 20082002 2006 20102001 2005 20092003 2007 2011

20%

40%

60%

80%

100%

120%

10% 12% 11% 10% 10% 10% 11% 11% 12% 12% 13% 10%

57%

Atenção Básica Média e Alta Complexidade Outros

61% 63% 64% 67% 69% 68% 68% 67% 66% 66% 67%

32% 28% 26% 25% 23% 31% 22% 21% 21% 22% 22% 23%

Observa-se que o bloco de financiamen-
to da Atenção Básica apresentou uma par-
ticipação relativa de 32%, em 2000, e de 
23%, em 2011 (gráfico 1). O bloco de finan-
ciamento da alta e média complexidade 
correspondeu a um percentual relativo de 
57%, em 2000, e de 67%, em 2011. E o item 
outros (vigilância em saúde, assistência 
farmacêutica, gestão do SUS e investimen-
tos) teve uma participação relativa de 10%, 
tanto em 2000 como em 2011. É possível 

perceber, de forma significativa, a dimi-
nuição da participação relativa da Atenção 
Básica em favor da prioridade de alocação 
da MAC.

A respeito dessa prioridade da MAC, 
Carvalho (2012), quando analisa os gastos fe-
derais em saúde por níveis de atenção, indica 
a prevalência de alocação de recursos na 
MAC em comparação ao PAB Fixo, instituí-
do para a Atenção Básica a partir da NOB 96, 
conforme indicado na tabela 1.
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Segundo os dados da tabela 1, é possível 
verificar que os gastos per capita corrigidos 
com MAC, entre 1995 e 2012, não só cres-
ceram, passando de R$ 121,6 para R$ 174,5, 
respectivamente, como também foram supe-
riores aos realizados com o PAB Fixo (de R$ 
22,4 para R$ 22,6 – deflator utilizado: INPC, 
junho de 2012), no mesmo período.

Os dados mostram, nesses 18 anos (1995-
2012), o crescimento significativo dos recur-
sos per capita destinados à MAC, o que não 
ocorreu com os recursos destinados para 
pagamento do PAB Fixo, que praticamente 
se mantém. Esse piso, ao ser introduzido 
oficialmente em fevereiro de 1998, foi fixado 
em R$ 10 habitante/ano, mesmo sabendo-se 
que os estudos à época indicavam que tal 

valor devia corresponder a R$ 12 habitante/
ano, em setembro de 1996, quando da edição 
da NOB 96 (carvalho, 2011). Posteriormente, 
em 2006, esse piso foi fixado, em média, nos 
municípios brasileiros, a R$ 18 habitante/
ano. Foi nesse ano que ocorreu a publicação 
da PNAB, não modificando os componentes 
de seu financiamento, sendo que o repasse 
financeiro continuava sendo composto pelo 
piso de Atenção Básica, constituído por uma 
fração fixa e outra variável. Entretanto, tanto 
o PAB Fixo quanto o PAB Variável, a partir a 
publicação do Pacto pela Saúde, comporiam o 
denominado Bloco de Atenção Básica (Brasil, 

2007), e estes deveriam ser utilizados para 
financiar as ações de Atenção Básica descri-
tas nos Planos de Saúde dos municípios e do 

Tabela 1. Gasto do Ministério da Saúde com MAC e com o PAB fixo, 1995 a 2012, em R$ bilhões

ano
Média alta complexidade Mac

atenção Básica - PaB fixo
r$ Per capita 1995 = 100

1995 19,0 121,6 100,0 3,5 22,4 100,0

1996 17,9 111,1 91,4 3,1 19,2 85,7

1997 20,4 127,6 104,9 3,6 22,5 100,2

1998 18,1 111,7 91,9 4,2 25,9 115,5

1999 20,7 126,4 104,0 4,2 25,6 114,1

2000 21,8 131,5 108,1 3,9 23,2 103,6

2001 22,5 130,7 107,5 3,7 21,5 95,8

2002 22,3 127,5 104,8 3,5 20,2 90,3

2003 21,0 118,7 97,6 3,0 16,9 75,6

2004 22,5 123,8 101,8 3,1 17,3 77,1

2005 22,5 122,3 100,6 3,3 17,9 79,8

2006 24,5 131,2 107,9 3,5 18,7 83,4

2007 26,8 145,7 119,8 3,8 20,5 91,6

2008 27,8 146,6 120,5 4,0 21,1 94,4

2009 29,8 155,5 127,8 4,0 20,7 92,5

2010 33,7 176,8 145,4 4,1 21,5 95,9

2011 32,6 169,6 139,5 4,7 24,3 108,5

2012* 33,9 174,5 143,5 4,4 22,6 101,1

Fonte: BraSIl. ministério da Saúde. Subsecretaria de Planejamento e orçamento (SPo); loa 2012; (*) Estimativa da loa apud Carvalho (2012)

obs: deflator utilizado INPC, junho 2012
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Distrito Federal (Brasil, 2006B).
Já em 2011, de acordo com a Portaria do 

MS/GM nº 1602, de 09 de julho deste mesmo 
ano, a depender da categoria populacional 
dos municípios, o PAB Fixo passou a variar 
entre R$ 18 e R$ 23 (sendo este último valor 
para municípios com até 50 mil habitantes). 
Além disso, para a definição do valor mínimo 
do PAB Fixo adotou-se uma distribuição 
dos municípios em quatro faixas, median-
te uma pontuação entre zero e dez, com 
base em indicadores selecionados segundo 
cinco critérios socioeconômicos: PIB per 
capita; percentual da população com plano 
de saúde; percentual da população com 
Bolsa Família; percentual da população em 
extrema pobreza; e densidade demográfica. 
De toda forma, sabe-se que essa base média 
per capita é ainda insuficiente para que a 
Atenção Básica no SUS assuma a sua res-
ponsabilidade de coordenadora do cuidado 
integral em saúde e ordenadora das redes de 
atenção (conasems, 2011). Isso porque, se o valor 
da época de sua instituição – R$ 12 habitan-
te/ano, em fevereiro de 1998 – fosse atuali-
zado monetariamente pelo Índice Geral de 
Preços – Disponibilidade Interna (IGP-DI/
FGV), corresponderia a R$ 34, em valores de 
dezembro de 2012. A partir de 10 de julho de 
2013, conforme Portaria do MS/GM nº 1409, 
o valor superior do PAB Fixo passou a variar 
apenas entre R$ 23 e R$ 28, não alcançando, 
ainda, o valor correspondente ao que deveria 
ser corrigido monetariamente em dezembro 
de 2012 (Brasil, 2013B).

Para se ter uma ideia, no projeto da 
LOA 2014, aprovado no Congresso em 17 
de dezembro de 2013, se repete a reduzi-
da destinação dos recursos para a Atenção 
Básica. A dotação para o MS, para este ano, 
corresponde a R$ 100,3 bilhões, sendo que 
apenas R$ 90,1 bilhões deverão ser despen-
didos com ações e serviços de saúde (base 
Lei nº 141/2012) (carvalho, 2013). Os pisos de 
Atenção Básica – fixo e variável – perfazem 
um total de R$ 16,5 bilhões, que correspon-
dem a 16,4% do total dos recursos do MS.

Ao se analisar especificamente o PAB 
Fixo, verifica-se que seu valor se refere a 
R$ 5,3 bilhões, sendo 5,3% do total dos re-
cursos do orçamento do MS, com decrésci-
mo de 1,5% em relação à LOA 2013 (conass, 

2013). Vale lembrar, ainda, que esse patamar 
nem atinge o que era exigido pela Emenda 
Constitucional (EC) 29, cujo conteúdo diz 
que um mínimo de 15% dos recursos do 
MS deveriam ser aplicados nos municí-
pios, segundo o critério populacional para 
Atenção Básica, o que corresponderia a R$ 
15 bilhões, sendo R$ 74,84 habitante/ano. Na 
realidade, tal exigência constitucional foi re-
vogada pela Lei Complementar nº 141/2012 
– lei de regulamentação da EC 29 –, ficando 
a Atenção Básica nos municípios sem uma 
destinação de recursos da esfera federal le-
galmente estabelecida (Brasil, 2012B).

O PAB Variável corresponde a R$ 11,17 
bilhões, na LOA de 2014, sendo 11,1% do total 
de recursos do orçamento do MS, e teve um 
incremento de 23,1% em relação à LOA 2013 
(conass, 2013). Sabe-se que, desde o início da 
década de 2000, o PAB Variável já superava 
o PAB Fixo, dado que corresponde a incenti-
vos financeiros transferidos aos municípios 
conforme a implantação de projetos/políti-
cas específicos de saúde, definidos pelo MS. 
O valor per capita do PAB Variável, entre 
2002 e 2012, passou de R$ 20 para R$ 48, en-
quanto o valor per capita do PAB Fixo prati-
camente se manteve o mesmo, passando de 
R$ 24 para R$ 25 (carvalho, 2014B). Dentre os 
recursos destinados ao PAB Variável desta-
cam-se os seguintes itens: Saúde da Família; 
Agentes Comunitários de Saúde; Saúde 
Bucal, implantação de Núcleos de Apoio 
à Saúde da Família (Nasf ); Consultórios 
na Rua; Programa Saúde na Escola (PSE); 
Programa Nacional de Melhoria do Acesso 
e da Qualidade (PMAQ); Saúde da Família – 
Fluviais e Ribeirinhas; Atenção Domiciliar; 
Microscopistas; Academia da Saúde; 
Fator de Incentivo de Atenção Básica aos 
Povos Indígenas; Incentivo para Atenção 
à Saúde Penitenciária; e Compensação das 
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Especificidades Regionais (CER). Este 
último item foi incorporado ao PAB Fixo em 
julho de 2013 (carvalho, 2014B). Todos esses 
itens são incentivos financeiros, conhecidos 
como recursos condicionados à implan-
tação de estratégias e programas prioritá-
rios. Além disso, ressalte-se o Programa de 
Requalificação das Unidades Básicas de 
Saúde e recursos de estruturação na implan-
tação. Estes últimos recursos, para projetos 
específicos, estão contemplados no bloco 
de investimento, ainda que digam respeito à 
Atenção Básica (Brasil, 2012a).

Entre os componentes do PAB Variável, 
a ESF, incluindo o componente referente 
às EqSB, foi um dos grandes destaques em 
termos de transferência federal, ao longo 
dos anos 1990 e 2000. Seus recursos cor-
respondem à maior parte dos recursos do 
PAB Variável, quando se analisam as transfe-
rências federais do SUS para os municípios 
(Fundo nacional de saÚde, 2014).

A introdução de incentivos, a partir de 
1998, estimulando os municípios a incor-
porarem programas que lhes acrescentam 
receita financeira, significou, sem sombra 
de dúvida, aumento de poder do governo 
federal na indução da política nacional de 
saúde, especialmente no campo da Atenção 
Básica. Esse aumento de poder da instância 
federal na determinação da política de saúde, 
embora tenha como foco as ações e serviços 
de Atenção Básica e, por isso, seja veículo da 
transformação do modelo assistencial, não é 
isento de problemas e contradições (marQues; 

mendes, 2003; almeida; cunha; souZa, 2011).
Em primeiro lugar, é preciso observar que 

a NOB 96, em que pese ser um importante 
instrumento na operacionalização da des-
centralização do sistema, ao incrementar 
as transferências diretas, fundo a fundo, no 
campo da Atenção Básica, pode impedir ou 
obstaculizar a construção de uma política 
de saúde fundada nas necessidades do nível 
local. Isto porque, ao introduzir o mecanis-
mo de transferência para a Atenção Básica – 
o PAB –, rompendo com a lógica de repasse 

global para a saúde de forma integral – a NOB 
93 –, criou as condições para o surgimento 
das políticas de incentivos financeiros que 
se seguiram posteriormente. E, na prática, o 
que se observou nesses últimos anos foi que a 
política de incentivos teve pleno sucesso, de 
modo que os municípios concentraram suas 
ações no nível de Atenção Básica (mendes, 

2005).
Vale notar que, já em 1997, Bueno e Merhy 

afirmavam, de forma contundente, que a 
NOB 96 iria inibir a autonomia do município, 
induzindo-o a adotar programas não defini-
dos localmente (Bueno; merhY, 1997).

O financiamento da ESF e 
suas contradições

Sob o ponto de vista dos recursos próprios 
municipais, pode-se dizer que o financia-
mento da ESF é problemático e instável, 
principalmente, sob dois aspectos: em pri-
meiro lugar, sabe-se que os anos, principal-
mente, a partir da segunda metade da década 
de 1990, foram marcados pela contenção das 
finanças públicas atingindo todos os níveis 
de governo, inclusive os municípios. Ainda 
neste contexto, e nem sempre lembrado, está 
o fato de que os anos de implantação da ESF 
correspondem justamente àqueles onde a 
restrição do gasto público foi buscada como 
principal diretriz política na determinação 
e/ou diminuição do déficit público, uma das 
metas prioritárias da política do governo 
federal, por ele monitorada nos níveis das 
demais instâncias de governo. Não é de se 
estranhar, portanto, que o volume relativo 
de recursos de origem municipal, passível 
de ser destinado a ESF, tenha ficado mais 
escasso. Para se ter uma ideia dessa situação, 
entre 1996 e 2011, a participação dos municí-
pios no gasto público total com saúde prati-
camente se manteve, passando de 27,8% para 
28,8% (Brasil, 2013a).

Uma análise da evolução da receita dispo-
nível dos municípios, quando comparada às 
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demais esferas de governo, reforça os resulta-
dos anteriores. O comportamento da receita 
disponível municipal, que inclui a arrecadação 
própria – principalmente o Imposto Predial e 
Territorial Urbano (IPTU), o Imposto Sobre 
Serviços (ISS) e o Imposto Sobre Transmissão 
de Bens Imóveis (ITBI) – mais as transfe-
rências constitucionais – principalmente 
o Fundo de Participação dos Municípios 
(FPM), o Imposto sobre a Circulação de 
Mercadorias e Serviços (ICMS) e o Imposto 
sobre Propriedade de Veículos Automotores 
(IPVA) revelam que, entre 1995 e 1999, sua 
participação cresceu apenas 0,5% em relação 
ao total da receita disponível das três esferas 
de governo (12,3% e 12,8%, respectivamente). 

Enquanto, no mesmo período, a participação 
da receita disponível da União teve um incre-
mento de 1,5%, passando de 61,7% para 63,2% 
(tabela 2).

O crescimento significativo da receita dis-
ponível dos municípios, em relação ao total 
das três esferas de governo, somente ocorre 
entre 1999 e 2000, quando passa de 12,8%, 
em 1999, para 17,9%, em 2000. Contudo, ao 
longo dos anos 2000, as finanças municipais 
continuaram estáveis, à medida que a receita 
disponível manteve-se, sendo que em 2012 
ficam registrados apenas 18% (tabela 2). 
Nesse período, a receita disponível para o 
governo federal cresce levemente, de 55,8% 
para 57,6%.

Tabela 2. Evolução da receita disponível das três esferas de governo (1995 a 1999/2000/2012) - em porcentagem

ano União Estados Municípios total

1995  61,7  26,0  12,3  100,0 

1996  61,5  26,2  12,3  100,0 

1997  62,5  25,4  12,1  100,0 

1998  62,9  24,5  12,6  100,0 

1999  63,2  24,0  12,8  100,0 

2000  55,8  26,3  17,9  100,0 

2012  57,6  24,4  18,0  100,0 

Fonte:  afonso, 2013; afonso; araújo, 2000

A realidade da receita disponível dos mu-
nicípios brasileiros, na segunda metade dos 
anos 1990, e a sua estabilidade, nos anos 2000, 
acaba por constranger sua capacidade de 
gasto. Quando é levado em consideração que, 
a partir de 1995, em virtude da implantação 
do processo de descentralização das políticas 
sociais – em particular, a da saúde –, os mu-
nicípios passaram a efetuar gastos crescen-
tes nessas áreas, a baixa capacidade de suas 
finanças torna-se ainda mais problemática.

Com relação ao segundo aspecto, da ins-
tabilidade do financiamento municipal, vale 
lembrar que a Lei de Responsabilidade Fiscal 
(LRF), aprovada em maio de 2000 e há quase 

14 anos em vigor, procura privilegiar situa-
ções onde os municípios não gastem mais do 
que arrecadam. Segundo a lei, vários limites 
são determinados ao poder Executivo, es-
pecificamente, às despesas de pessoal, que 
não podem ultrapassar 54% da receita cor-
rente líquida do município. Caso isto venha 
a ocorrer, as penalidades são significativas. 
Tal exigência legal vem afetando o compro-
metimento da instância municipal com a 
ESF. Isso porque os tribunais de contas têm 
considerado a despesa com este programa 
como gasto com pessoal. Nos últimos anos, 
é possível verificar a tramitação de diver-
sos projetos de lei no Congresso Nacional 
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que excluem esse limite para as despesas 
da saúde, porém não há sucesso nas suas 
aprovações (carvalho, 2014a). Parece que essa 
temática ainda não é priorizada pelos parla-
mentares e pelo próprio setor saúde, que não 
vem demonstrando mobilização contrária 
intensa frente a este descaso.

Para a contratação do pessoal da ESF, os 
municípios contam com os recursos trans-
feridos pelo governo federal. Devido a isso, 
há quem entenda que as despesas com esse 
‘pessoal’, por serem pagas com recursos de 
transferência, não devem ser incluídas no 
limite da LRF. O limite deveria ser respei-
tado somente no caso de o pagamento da 
cobertura dos profissionais ser proveniente 
de seus recursos próprios, sendo contabili-
zado, então, como despesa de pessoal (mendes; 

moreira, 2001).

Outra posição considera essa formulação 
inadequada. Segundo seu entendimento, o 
problema estaria no fato de as transferên-
cias integrarem a receita corrente e o gasto 
delas derivado não compor a despesa com 
pessoal, o que resultaria na ampliação inde-
vida do limite de gastos com pessoal definida 
pela LRF. Considerando o pessoal da ESF 
nos limites da LRF, o ajuste deveria ser feito 
em outras áreas da gestão pública (carvalho, 

2014a).

Em que pese essa questão estar sendo alvo 
de intensa polêmica entre os municípios e os 
tribunais de contas, há 14 anos, e não estando 
ainda resolvido, em várias municipalidades, 
o Executivo tem colocado resistências à con-
tinuidade da ESF, pensando duas vezes antes 
de habilitar novas equipes e/ou cancelando 
o programa, mesmo que temporariamente 
(carvalho, 2014a). Por essa razão é que o finan-
ciamento da ESF, através dos recursos muni-
cipais, torna-se problemático e até instável.

Para atenuar essa situação, um dos ca-
minhos poderia ser o de elevar a escala de 
valores dos incentivos financeiros do MS 
que ‘premiam’ os municípios que implantam 
a ESF, bem como o de alterar os critérios 
de sua distribuição, em consonância com 

a diferente situação socioeconômica das 
diversas regiões do País. Tudo isso, é claro, 
mediante ampla discussão entre os gestores 
do SUS, e tendo como premissa o aumento 
do financiamento deste, principalmente por 
parte da aplicação dos recursos do Governo 
Federal (mendes, 2012).

Não é demais lembrar que, atualmente, 
os valores dos incentivos financeiros para 
as EqSF implantadas são transferidos a cada 
mês, com base no número de ESF registra-
do no sistema de cadastro nacional do MS. 
São estabelecidas duas modalidades de fi-
nanciamento para as EqSF: Modalidade 1: I 
– implantadas em municípios com popula-
ção de até 50 mil habitantes nos estados da 
Amazônia Legal, e até 30 mil habitantes nos 
demais estados do País; e II – implantadas em 
municípios não incluídos no estabelecido na 
alínea I, e que atendam a população remanes-
cente de quilombos ou residentes em assenta-
mentos de, no mínimo, 70 pessoas, respeitado 
o número máximo de equipes por município. 
Modalidade 2: implantadas em todo o territó-
rio nacional, que não se enquadram nos crité-
rios da Modalidade 1 (Brasil, 2012).

De acordo com a PNAB de 2011, quando 
as EqSF forem compostas também por 
profissionais de saúde bucal, o incentivo fi-
nanceiro será transferido a cada mês, tendo 
como base: I – a modalidade específica dos 
profissionais de saúde bucal que compõem 
a ESF e estão registrados no cadastro do 
MS no mês anterior ao da respectiva com-
petência financeira; e II – a modalidade de 
toda a EqSF, conforme indicado acima e re-
lacionado às características dos municípios 
e da população atendida. Dessa forma, se 
ela faz parte de uma ESF Modalidade 1, tem 
50% de acréscimo no incentivo financeiro 
específico.

Como a ESF incorpora os agentes comu-
nitários de saúde (ACS), o repasse do MS a 
esse programa conta com valores adicionais 
de R$ 950 por agente/mês (quadro 1). Além 
disso, outras formas de repasses foram inse-
ridas no financiamento da Atenção Básica, 
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tais como o Programa Saúde na Escola, a 
Unidade Odontológica Móvel e o Núcleo de 
Apoio à Saúde da Família (Brasil, 2012).

Para uma visualização sintética das 

transferências federais (PAB Fixo e Variável), 
no âmbito do custeio e da implantação da 
ESF, com respectivos valores destinados aos 
municípios, apresenta-se a seguir o quadro 1.

Quadro 1. Financiamento federal para a Atenção Básica

custeio

PaB Fixo*
Per capita/ano

entre r$23,00 a r$ 28,00

PaB varIÁvEl

ESF modalidade I** ESF modalidade II**

r$ 10.670,00/mês  r$ 7.130,00/mês

ESB modalidade I vinculada à ESF I ESB modalidade II vinculada à ESF I

r$ 3.000,00/mês r$ 2.000,00/mês

ESB modalidade II vinculada à ESF I ESB modalidade II vinculada à ESF II

r$ 3.900,00/mês r$ 2.600,00/mês

uom – unidades odontológicas móveis***

r$ 4.680,00/mês

agente Comunitário de Saúde****

r$ 950,00/mês 

Nasf I***** Nasf II*****

r$ 20.000,00 r$ 6.000,00

Programa Saúde na Escola – PSE

uma parcela extra do incentivo mensal às equipes de Saúde da Família que atuam nesse 
programa

implantação

ESF r$ 20.000,00/ESF implantada

ESB r$ 7.000,00/ESB implantada

uom r$ 3.500,00/uom implantada

NasfI r$ 20.000,00/implantada

NasfII r$ 6.000,00/implantada
Fonte: vasconcellos (2013) e elaboração própria, a partir das Portarias relacionadas 

* valor reajustado pela Portaria mS/Gm nº 1409, de 10 de julho de 2013 

** valor reajustado pela Portaria mS nº 978, de 16 de julho de 2011

*** Portaria mS nº 2371, de 07 de outubro de 2009

**** Portaria mS nº 978, de 16 de maio de 2012 

***** Portaria mS nº 154, de 24 de janeiro de 2008

Segundo estudo realizado por 
Vasconcellos (2013) junto a gestores muni-
cipais, os valores repassados pelo governo 
federal são insuficientes para sustentar a 
ESF. Isso fica perceptível quando eles são 
comparados à contrapartida dos recursos 
municipais, que, na prática, arcam com cerca 

de 70% do financiamento da Atenção Básica 
em nível local. Por sua vez, os gestores 
também admitem que os repasses federais 
constituem fração importante para o finan-
ciamento desse nível de atenção à saúde.

Até o ano de 2000, antes da vigência da 
LRF, as regras de repartição dos incentivos 
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induziram à proliferação de centenas de 
novas equipes municipais, muitas vezes 
sem a menor possibilidade de sustentação 
sem os repasses do MS. Sem dúvida, em um 
país onde os municípios são caracterizados 
por enorme heterogeneidade de tamanho 
e renda, os repasses federais cumprem – e 
deverão continuar cumprindo – papel fun-
damental na busca da equidade no gasto da 
ESF. Isso não significa que a instância muni-
cipal não tenha responsabilidade em garan-
tir recursos tributários próprios.

Qualquer mudança com relação ao in-
centivo financeiro federal da ESF deve levar 
em conta, entre outras, duas dimensões 
importantes: a despesa com a equipe do 
programa, ou melhor, o custo da equipe; e 
o porte populacional dos municípios. Para 
uma apuração do custo total da ESF deve-se 
considerar, além da despesa com pessoal e 
encargos (as referentes), outros gastos, tais 
como: material de consumo; remuneração 
de serviços pessoais; outros serviços; valor 
de depreciação dos bens; cálculo médio dos 
gastos com exames e diagnóstico; custos 
indiretos (energia elétrica, água, telefone, 
veículos locados, obras e instalações, aquisi-
ção de equipamentos e material permanen-
te); e despesas administrativas. No entanto, 
a maior parte dos municípios não dispõe 
sequer de registros organizados para que se 
apurem os gastos mencionados.

De acordo com a pesquisa intitulada 
Necessidade de financiamento da Atenção 
Básica, que foi realizada pelo MS em 2013 e 
envolveu o Departamento de Atenção Básica 
(DAB), o Departamento de Economia da 
Saúde, Investimentos e Desenvolvimento 
(Desid) e o Instituto de Pesquisa Econômica 
Aplicada (Ipea), em seu componente 
Estimativas de custos dos recursos humanos 
em Atenção Básica (vieira; servo, 2013), uma ESF 
custaria, para o padrão nacional, em termos 
de remuneração, em 2010, R$ 17,7 mil/mês, 
ou, padronizando para 40 horas semanais, 
R$ 18,5 mil/mês. Se fossem somados os 

encargos sociais – Instituto Nacional do 
Seguro Social (INSS), 13º salário e adicional 
de férias –, a remuneração passaria a R$ 24,5 
mil/mês. Já o custo médio da remuneração 
estimada de uma EqSB, da modalidade I, 
padronizado para 40 horas, ficaria em torno 
de R$ 6 mil/mês; tendo encargos, R$ 7,9 mil/
mês. E da modalidade II ficaria em cerca de 
R$ 6,9 mil/mês; com encargos atingiria R$ 
9,2 mil/mês (vieira; servo, 2013).

Ao se levar em consideração esse custo 
de uma EqSF e as transferências do bloco de 
financiamento da Atenção Básica para a ESF 
nos municípios, confirma-se que os recursos 
federais repassados são insuficientes. Para se 
ter uma ideia, é possível supor que os recur-
sos por equipe (PAB Variável) e os recursos 
do PAB Fixo (R$ 18 per capita) somem, para 
uma ESF que atenda a três mil habitantes, o 
correspondente a R$ 4,5 mil por mês, com 
dados do ano de 2010 (vieira; servo, 2013). Além 
disso, se forem acrescidos os repasses para 
a EqSB e os recursos para implantação das 
EqSF e EqSB, conforme apresentados no 
quadro 1, não se conseguiria cobrir os custos 
indicados pela pesquisa do MS. Isso porque 
o custo de recursos humanos (salários mais 
encargos sociais), em média, representa 60% 
do custo total dos serviços de uma EqSF, e o 
custo de uma EqSF total, com 40 horas, seria 
de aproximadamente R$ 40.755,25, para 
valores de 2010 (vieira; servo, 2013). Por sua vez, 
os repasses do MS, em 2010, para a ESF mo-
dalidade II, com quatro ACS, e considerando 
o PAB Fixo de R$ 4,5 mil por mês, somam R$ 
13.756. Desse modo, o repasse do MS para 
uma ESF representa 33,8% do custo total. 
Ao ser agregado às ESB modalidades I e II, e 
ainda considerando que as despesas de salá-
rios e encargos sociais representam 60% do 
custo, os custos totais de uma ESB modalida-
de I e uma modalidade II seriam, respectiva-
mente, R$ 13.240,68 e R$ 15.329,23. O repasse 
federal para custeio de uma eSB modalida-
des I e II teriam participações respectivas de 
15,1% e 17% (vieira; servo, 2013).
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Considerações finais

Tendo em vista os baixos valores dos repas-
ses para a ESF e do per capita do PAB Fixo, 
os municípios têm se utilizado de um volume 
adicional de recursos próprios. Essa situação 
tem limites, pois, como mencionado ante-
riormente, o ritmo de crescimento da receita 
disponível dos municípios tem diminuído e 
a LRF constitui um fator inibidor do gasto. 
Além disso, os municípios menores não 
contam com recursos próprios suficientes 
para financiar a despesa não coberta pelo 
governo federal.

Isso nos leva a considerar a possibilidade 
de alteração dos critérios de distribuição dos 
incentivos federais. Uma alternativa poderia 
ser a de adotar a sistemática utilizada para 
distribuição dos recursos aos municípios 
correspondentes ao Fundo de Participação 
dos Municípios (FPM), que privilegia os 
pequenos municípios ao transferir maior 
valor quanto menor forem suas populações. 
Subjacente a esse critério ‘robinhoodiano’ 
está a baixa capacidade tributária dos peque-
nos municípios. Contudo, como os municí-
pios grandes dispõem de realidades bastante 
complexas, podendo apresentar carências 
de todos os tipos, seria importante associar 
a esse critério outros, que considerassem as 
necessidades de saúde das regiões mais ca-
rentes, muitas vezes situadas nos chamados 
bolsões de pobreza. Para isso, no entanto, os 
municípios precisariam dispor de levanta-
mentos como o do Mapa da Pobreza. O re-
sultado dessa associação de critérios seria a 
elevação ou a diminuição do valor repassado 
e, ao mesmo tempo, uma melhor distribui-
ção interna ao município, de acordo com as 
necessidades de cada distrito ou região. Essa 
distribuição, no entanto, seria de respon-
sabilidade do município, prevista no Plano 
Municipal de Saúde.

Ainda cabe mencionar que o aumento da 

importância do PAB Variável, ao longo da 
implantação da ESF, foi decorrente, princi-
palmente, da expansão dos incentivos finan-
ceiros repassados para a implantação das 
EqSF nos municípios. A introdução desses 
incentivos significou aumento de poder do 
MS na determinação da política de saúde, o 
qual não é isento de conflitos. Dessa forma, 
com a introdução de novos critérios de 
rateio dos recursos do governo federal aos 
estados e municípios estabelecidos pela Lei 
nº 141/2012, observando as necessidades de 
saúde da população; as dimensões epide-
miológica, demográfica, socioeconômica, 
espacial e de capacidade de oferta de ações 
e de serviços de saúde; e, ainda, o desem-
penho técnico, entende-se que a política de 
manutenção dos incentivos financeiros do 
governo federal deva ser revista.

Por fim, considera-se importante rever 
o conceito de Atenção Básica no tocante à 
dimensão do financiamento. Isso porque 
seria fundamental rediscutir a inclusão de 
outros itens que já constam do orçamento 
do MS, mas não fazem parte do Bloco de 
Atenção Básica. Sabe-se que tal conceito 
tem sido utilizado de forma restrita às ações 
e serviços financiados pelo PAB, excluin-
do, por exemplo, aquelas não hospitalares 
de controle de doenças. Isto significa não 
restringir as ações e serviços ao nível de 
complexidade da atenção à saúde, mas colo-
cá-las no campo amplo da saúde pública. Por 
sua vez, é importante considerar, também, 
que o fato de serem acrescidos outros itens 
a serem financiados para efeito de compo-
sição do conceito de Atenção Básica ‘am-
pliado’, isto somente pode acontecer com a 
inclusão de mais recursos financeiros para 
os atuais alocados na Atenção Básica, e que, 
necessariamente, deve passar pelo fortale-
cimento do financiamento do SUS, pleito 
histórico das entidades que defendem a 
saúde universal. s
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