Financiamento da Atencao Primaria a Saude brasileira:
avancos, desafios e ameacas

Adriano Massuda e Héider Aurélio Pinto

Referéncia:

Massuda, Adriano; Pinto, Héider Aurélio. Financiamento da Atencao Primaria a Saude
brasileira: avangos, desafios e ameagas. In. Atencdo basica € o caminho! Desmontes, resisténcias
e compromissos. Contribui¢des das universidades brasileiras para a avaliagdo e pesquisa na APS
— Vol. II — Perspectivas: avaliagdo, pesquisa ¢ cuidado em Aten¢do Primdria a Satde. Org.
Akerman, Marco et al. Sdo Paulo: Hucitec, 2020. p.48-62.

Introduciao

Modelos de financiamento de sistemas de satde e de pagamento por servigos de saude sdo temas
amplamente debatidos na saude global, em razdo do aumento de custos no setor. Além disso,
ambos tém impacto sobre resultados em saude e forte poder indutor sobre o uso de recursos
disponiveis e 0 modo de organizacdo do acesso a servigos e tecnologias.

Em recente reunido de alto-nivel das Nagdes Unidas sobre Cobertura Universal de Saude — meta
dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentdvel (ODS) — foi aprovada uma resolucio que enfatiza
a necessidade dos paises garantirem financiamento publico suficiente para o fortalecimento de
sistemas de satde, maximizarem a eficiéncia dos gastos em saude para prestagao de servigos
acessiveis, oportunos e de qualidade, e aumentarem a destina¢do de recursos para a Atencgao
Priméria a Satde (APS), pilar para o alcance dos ODS relacionados a satude (1).

No Brasil, ao longo dos 30 anos de implementagio do Sistema Unico de Saude (SUS), inovagdes
no modelo de financiamento do sistema de saude e no desenho de arranjos organizacionais de
servigos de saude viabilizaram um rapido e consistente crescimento da cobertura de APS,
transformando o modelo de atencdo a saide num pais continental e com grandes diferencas
regionais, econdmicas e socioculturais (2,3). A descentralizagdo de recursos federais para
municipios, combinada a implementacdo da Estratégia Satde da Familia (ESF), foram decisivos
para expansdo da APS no pais. A ESF ampliou acesso a servigos basicos de saude e promoveu
melhorias nos resultados em saude, reduzindo desigualdades sociais e regionais (4,5), sendo
reconhecida internacionalmente como exemplo de politica de satide publica bem-sucedida (6).

Entretanto, apesar dos avangos obtidos, o SUS e a APS brasileira encontram-se numa
encruzilhada (7). Fragilidades estruturais do SUS e a enorme heterogeneidade entre os 5.570
municipios brasileiros imprimiram diferentes padrdes de expansdo da ESF (8) e de qualidade de
servigos prestados (9), limitando o desempenho de fungdes essenciais da APS. Desde 2015, esses
problemas vém se agravado, em razdo de alteragdes no contexto econdmico e politico do pais.



Em 2016, foi aprovada uma emenda constitucional que congelou os gastos federais por 20 anos,
comprometendo dramaticamente o or¢amento de politicas sociais (10). A politica de austeridade,
a redugdo do orcamento disponivel a saude e a APS e o agravamento da situacao fiscal dos
municipios foram os fatores mais importantes para explicar as mudangas efetivamente
significativas realizadas na Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) no ano de 2017 (11).

Em 2019, além do aprofundamento da politica de austeridade fiscal, a guinada ideoldgica para a
extrema direita promovida pelo governo Jair Bolsonaro, tem provocado profundas mudangas no
escopo de politicas sociais, educacionais e ambientais. Na saude, uma das principais mudangas
foi uma altera¢do ainda maior no financiamento da APS. Langado pelo Ministério da Saude, o
programa “Brasil Previne” introduziu instrumentos de gestdo como capitagdo e avaliagao de
desempenho como critérios para o calculo de transferéncias intergovernamentais, em
substituicdo ao numero de habitantes e de equipes de ESF existentes num municipio (12).

A nova politica de financiamento da APS tera um conjunto de impactos para o SUS e para a
satde da populagdo que precisam ser identificados e monitorados. Nesse artigo, discute-se os
possiveis efeitos da nova politica a partir de uma breve analise de contexto sobre tendéncias
globais de financiamento de sistemas de satde e remuneragdo por servicos de satde, bem como
dos avancos, desafios ¢ ameagas a APS e ao SUS no Brasil.

Financiamento de sistemas de saude e pagamento por servicos de saude

Segundo a Organizacdo Mundial de Satude, o aumento de gastos em saude — decorrente do
envelhecimento da populagdo, do aumento da prevaléncia de multiplas doengas cronicas, da
incorporagdo de novas tecnologias — tem ocorrido num patamar superior ao crescimento do
produto interno bruto dos paises (13). Observa-se uma mudanga no padrao de financiamento da
saude global, em que recursos para o setor provém cada vez menos do gasto direto das familias e
mais de fundos comuns, principalmente de fontes governamentais (13).

Existem, entretanto, variagdes no modo de financiamento e de uso de recursos disponiveis entre
paises que interferem na equidade do acesso a servigos e tecnologias, na eficiéncia do uso de
recursos, ¢ na melhoria dos resultados em satide. A analise comparativa entre paises demonstra
que aqueles com maiores percentuais de financiamento publico e de alocagao de recursos na APS
apresentam melhores resultados em saude e menores desigualdades entre grupos populacionais
(14).

Na comparag¢do entre paises a partir de grupos econdmicos, observa-se que entre os de alta renda
o financiamento da satide ¢ predominante ptblico e a APS tem forte papel na organizacao do
sistema de saude (14). A exce¢do a esse grupo ¢ o Estados Unidos. Apesar do gasto total em
saude ser aproximadamente o dobro dos outros paises ricos, alcangando 17,8% de seu produto
interno bruto em 2016, o maior percentual ¢ privado (53.4% do total). O maior gasto do pais,
porém, nao se reflete em melhores resultados em satde na comparacdo com outros paises do

grupo (15).

De outro lado, paises de baixa e média renda apresentam financiamento em satde
predominatemente privado, sistemas de satide com fragilidades estruturais e piores resultados em



satde. Em geral, a APS e os programas de satde publica sdo focalizados em doencas especificas
e a assisténcia a satide ¢ majoritariamente paga por desembolso direto, onerando o or¢gamento de
familias e individuos (16). Como excec¢do a esse grupo, Cuba ¢ um pais de baixa renda em que o
financiamento da satide ¢ praticamente todo publico, a APS tem forte papel no sistema de satde,
e seus indicadores de satde estdo entre os melhores da regido das Américas (17).

Além do financiamento do sistema de saude, 0 modo de pagamento por servigos de saude
também produz incentivos com forte poder indutor sobre a configuragao das praticas de satde.
Entre os servigos publicos, o setor satide ¢ um dos mais inovadores na ado¢ao de instrumentos de
gestdo voltados para tornar mais estratégico o pagamento por servigcos prestados, buscando
promover melhorias de qualidade, volume ou produtividade (18).

Além da remuneracdo por saldrios e por servigos produzidos (fee for service), ¢ cada vez mais
comum entre paises a ado¢do de modelos de pagamento que utilizam instrumentos de gestao
como avaliacdo de desempenho; orcamento global para prestagdo de servigos pré-contratados;
cadastro de pessoas ponderado por risco (capita¢do); bem como pagamento por casos baseado
em grupos relacionados ao diagndstico e por valores associados a resultados alcangados.

Os diferentes modelos de remunerag@o apresentam vantagens e desvantagens e seus efeitos
podem ser variados conforme o contexto de cada pais. A introdugdo de reformas no modo de
pagamento de servicos também pode produzir impactos perversos e inesperados. Portanto,
recomenda-se que mudangas sejam incrementais e evitem rupturas bruscas que possam causar
efeitos colaterais ao sistema de saude (18).

Avancos e desafios da atencdo primaria a saude no SUS

No Brasil, apesar do percentual do gasto publico em satde ter sido historicamente inferior ao
privado — uma contradi¢do para um sistema universal de saide — a implementacao do SUS
promoveu inovagdes no modelo de financiamento do sistema de satide que induziram
transformagdes no modelo de atengdo no pais (2).

Inicialmente, normas operacionais basicas (NOB) publicadas pelo Ministério da Satude dirigiram
o processo de transferéncia de recursos financeiros federais para estados e municipios, que
assumiram progressivamente a coordenagdo da gestdo do sistema de saide em ambito regional e
local. Em meio a descentralizacdo do sistema, o Ministério da Satude passou a ter papel
estratégico na formulagdo de politicas de satide e no direcionamento de incentivos financeiros
para implantacdo de programas de satde, particularmente de servigos de APS (2,3).

Inspirado em experiéncias loco-regionais bem-sucedidas, recursos para financiamento da APS
foram estabelecidos pelo Ministério da Satde em 1996 (NOB-96), em repasses dirigidos para
municipios implantarem programas dos Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e Saude da
Familia (PSF). Entretanto, foi a implementagao do Piso de Atengdo Basica (PAB), em 1998, a
mais importante iniciativa para impulsionar a expansao da APS no pais (3,19).

Composto pelo PAB fixo, calculado pelo nimero de habitantes de um municipio, e pelo PAB
variavel, associado ao incentivo de politicas prioritarias, o PAB modificou a logica de



pagamento até entdo baseado no nimero de procedimentos realizados. A transferéncia de
recursos destinado exclusivamente a APS, de forma regular e automatica pelo Fundo Nacional de
Saude para Fundos Municipais de Saude, permitiu financiar servicos e agdes de satide em
municipios mais carentes e desprovidos de infraestrutura basica, estimulando um investimento
em APS que sem ele ndo aconteceria (3,19).

Posteriormente, a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), publicada em 2006, reforcou a
estratégia Saude da Familia como modelo prioritario para implementac¢ao de servigos de APS no
SUS. Com isso, recursos federais foram adicionados ao PAB variavel para incentivar municipios
a implementarem equipes de ESF, com objetivo de desenvolver agdes de saude em ambito
individual e coletivo para a populacdo de um territério geografico definido e promovendo uma
mudanga gradual e continua no modelo de atengdo a satude (3,20).

Em 2011, a PNAB foi revisada, foi estabelecido um componente de equidade fazendo variar o
valor per-capita do PAB fixo, a partir de critérios demograficos e de vulnerabilidade
socioecondmica dos municipios. Além disso, foi estabelecido o chamado componente de
qualidade por meio do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ), que
vinculou recursos ao PAB variavel associados a avaliagdo de desempenho das equipes de ESF.
Com base no ntimero de equipes participantes e nos mais de 100 milhdes de usuérios envolvidos,
o PMAQ foi considerado um dos maiores programas de remuneracao por desempenho do mundo
na APS (21). Criou ainda um componente de infraestrutura com recursos para construcao e
ampliacdo de Unidades Basicas de Saude oriundo de outras fontes além do PAB (3).

A implanta¢ao da ESF propiciou avangos consistentes no aumento da cobertura de servigos de
APS no Brasil. De 1998 a 2018, a ESF foi adotada por mais de 95% dos municipios brasileiros, e
o nimero de equipes de ESF cresceu de 2 mil para 43 mil, passando a cobrir, cerca de 130
milhdes de pessoas (62,5% da populacdo brasileira) (22). Estudos demonstram que o crescimento
da cobertura de ESF no municipios estd associado ao aumento no acesso a servicos de saude,
reducdo de internagdes hospitalares por condi¢des sensiveis a atengdo primaria, € melhoria nos
resultados, com a queda da mortalidade infantil em todas as regides do pais, beneficiando
populagdes mais vulneraveis, como impacto positivo na redu¢do de iniquidades no pais (4,5).

Entretanto, apesar dos avangos alcangados, a APS brasileira enfrenta desafios e ameacas.
Estudos apontam que a expansao de cobertura de APS ocorreu em padrdes distintos no pais,
enfrentando barreiras associadas a fragilidades estruturais do SUS, como restri¢des
orcamentarias, a fragil organizacao regional e baixa capacidade de alocagdo de recursos
estratégicos, em particular de profissionais médicos (8). Além disso, disparidades entre os 5.570
municipios (68,2% tém menos de 20.000 habitantes, enquanto 5,8% tém mais de 100.000
habitantes) provocam grandes variagdes na qualidade de servigos prestados, limitando o
desempenho de fungdes estratégicas da APS, como acesso de primeiro contato, coordenacdo de
cuidados, integralidade e longitudinalidade (9).

Esses problemas vém se agravando ap6s as mudangas economicas e politicas ocorridas no pais.
Como resposta a grave recessdo econdmica, o congresso nacional aprovou em 2016 uma emenda
a constituicdo que limitou o crescimento de gastos federais ao reajuste inflacionério por 20 anos
(7). No contexto de restricdo orgamentaria € em funcao dela buscando ajustar a politica e os



gastos dos governos federal e municipais, mudangas no financiamento do SUS e uma nova
revisdo da PNAB foram realizadas em 2017, flexibilizando a composi¢do de equipes de ESF,
permitindo a reducdo de profissionais, a fragmentacdo da carga horéria, o uso de recursos da
APS em outras agdes e servigos e reduzindo requisitos minimos de profissionais para atender a
populacao num territorio (11, 22).

Em perspectiva futura, projegdes econdmicas apontam que a redug@o do financiamento federal
para municipios deverd reduzir a cobertura de ESF e o acesso a servigos basicos, levando a piora
nos indicadores de saude, como a mortalidade infantil. Esses efeitos tendem afetar
principalmente regides mais carentes e dependentes dos repasses federais, promovendo aumento
de desigualdades em saude (2, 24).

A projegdes foram confirmadas por estudo que avaliou o efeito da recessdo econdmica sobre 0s
municipios brasileiros (25). Observou-se um aumento de 4,3% nas taxas de mortalidade adulta
entre 2012 e 2017, sendo estimado que cerca de 31.000 mortes estejam associadas ao efeito da
recessdo. Entretanto, o impacto nao foi homogéneo no pais. Houve concentragdo na parte da
populacdo composta por negros e pardos, homens, e pessoas em idade ativa. Por outro lado,
municipios com maiores gastos no SUS e no Bolsa Familia apresentaram nenhum ou pequenos
aumentos na mortalidade.

Possiveis impactos do novo financiamento da APS

Em 2019, o inicio da gestdo de Jair Bolsonaro marcou uma guinada ideoldgica para a extrema
direita no Brasil, provocando profundas mudangas em um conjunto politicas do governo federal.
Na saude, o governo declarou que a APS era prioridade, criou uma secretaria especifica para a
area no Ministério da Saude (26). Contudo, do ponto de vista or¢amentario, utilizando-se os
mesmos critérios de estudo que analisou a evolu¢do do financiamento desde a criagdo do PAB
até o ano de 2018 (3), o orgamento de 2019, segundo o Sistema de Informacao sobre Or¢camentos
Publicos (SIOPS), considerando todos os componentes de repasse aos municipios e também o
Programa Mais Médicos, ¢ ainda 5% inferior ao or¢amento de 2014 quando deflacionamos a
dezembro de 2019 pelo indice de pregos do consumidor amplo (IPCA)'.

Entretanto, a alteragdo no modelo de financiamento da APS trard impactos sobre o SUS e sobre a
saude da populagdo, que precisam ser identificados e monitorados, principalmente, diante da
manuten¢do por longo prazo das medidas de austeridade fiscal que devera agravar o sub-
financiamento publico da satde no pais.

Instituido por meio da portaria 2.979, em novembro de 2019, o programa “Previne Brasil”
substitui os critérios até entdo utilizados para financiamento de custeio da APS no SUS. No

" Despesas administrativas com o Programa Médicos pelo Brasil nio foram contabilizadas
porque em 2019 e até o presente momento ele ndo foi implementado e esses gastos ndo cumprem
os critérios estabelecidos: ser um recurso financeiro transferidos aos municipios ou configurar
uma modalidade de repasse indireto, como por exemplo, o provimento de médicos que resulta na
economia de recursos proprios do municipio que deixe de gastar com a contratagcdo de um
profissional.



lugar, foram introduzidos o nimero de pessoas registradas em equipes de Saude da Familia e
Atencao Primaria cadastradas no Ministério da Saude — ponderada por critérios de
vulnerabilidade socioecondmica, perfil demografico e localizagdo geografica; o pagamento por
desempenho a partir de resultados alcangados pelas equipes sobre indicadores e metas definidos
pelo Ministério da Satde; e incentivos financeiros para agdes e programas prioritarios do
Ministério da Saude (12). A nova politica foi apoiada pela Sociedade Brasileira de Medicina de
Familia e Comunidade (27) e criticada pela Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (28).

Nao ¢ novidade a utilizag@o de capitagdo e avaliacdo de desempenho para remuneracdo de
servigos nos sistemas publicos de satide no mundo. Entre os paises, a Inglaterra se destaca por ter
realizado uma ampla reforma no Sistema Nacional de Satde, adotando esses instrumentos para
pagamento de servicos de APS (29).

O modelo inglés foi citado como referéncia para elaboracdo da nova politica de financiamento da
APS. No entanto, existe uma diferenca fundamental. Aqui ndo foi proposto um modelo no qual o
gestor, contratante ou empregador utilizaria a capitagao e a avaliacdo de desempenho para
remunerar servicos e empregados sobre os quais se exerce poder porque, no caso da APS
brasileira, quem tem esse papel ndo ¢ o governo nacional e sim o governo municipal. Esses
instrumentos passaram a ser critérios para o calculo de transferéncias intergovernamentais, que
tem por finalidade subsidiar o financiamento de sistemas locais de satide — dado que o SUS ¢
descentralizado e quem ¢ responsavel, gerencia e paga pelos servigos de APS sdo os municipios.

Neste caso, a relacdo ¢ entre entes de uma federagdo na qual um ndo pode determinar agdes ao
outro e o ente federal busca modificar indiretamente o comportamento de quem presta o servico
por meio da indu¢do da mudanga do comportamento do gestor municipal. Basear em
experiéncias e modelos de gestdo de pessoal e de contratagdo de servigos e transplantar seus
instrumentos gerenciais como se fossem instrumentos de politica publica de financiamento entre
entes de uma federagdo, sem a devida adequacao do modelo logico e estudo de experiéncias que
de fato correspondam ao que se quer implementar, pode desvirtuar eventuais aspectos positivos
dos instrumentos e amplificar seus possiveis efeitos colaterais.

Quando utilizado como instrumento de pagamento pela prestagdo de servigos de saude, a
capitagdo apresenta vantagens como a adscri¢do de clientela, a responsabilizagdo por uma
determinada populacado e o fortalecimento do vinculo dos usudrios com equipes de
satude/servicos. Informagdes produzidas pelo registro de pessoas podem ser de grande valia para
o reconhecimento do perfil epidemioldgico e planejamento da oferta de agdes de saude.

Além disso, a capitagdo pode dar ao usuario a op¢ao de se vincular ao servigo que desejar,
estimulando a competi¢do entre equipes. Como eventuais efeitos perversos, descreve-se a
selecdo de pacientes (7isk selection) por meio da criagdo de barreiras para registro de pessoas que
utilizem excessivamente o sistema de satide, que fagcam tratamentos de alto custo ou que
potencialmente possam prejudicar metas de desempenho (30).

Ao se adotar a capitacdo como critério para financiamento da APS no SUS, em substitui¢do ao
financiamento per-capita, cria-se um condicionante que antes ndo existia para o repasse de
recursos para APS, com consequéncias diretas e indiretas para o sistema de saude.



Imediatamente, o financiamento da APS no pais deixa de ser universal e passa a ser restrito a
populacao cadastrada pelos municipios. No langamento do programa, o Ministério da Saude
apresentou que existem 90 milhdes de pessoas cadastradas e busca-se registrar outros 50 milhdes
(31). Portanto, a meta do governo federal claramente ndo ¢ financiar a APS para o total da
populacgao brasileira.

Em segundo lugar, embora seja esperado que a nova politica possa aumentar o nimero de
pessoas registradas em servicos de APS, e que a ponderacdo valorize regides mais vulneraveis, o
financiamento estara condicionado a efetividade do processo de cadastramento, o que deve variar
substancialmente no pais (4). Municipios em areas carentes devem apresentar maior dificuldade
administrativa para registro das pessoas, enquanto para cidades populosas, com grandes
aglomerados populacionais, o cadastro de toda a populagdo pode ser uma tarefa altamente
complexa (32). Consequentemente, pode-se incorrer na redugdo de recursos para APS em regides
de grande necessidade.

Em terceiro lugar, especial atencdo deve ser dada a eventuais efeitos colaterais sistémicos do uso
capitagdo como instrumento de financiamento. Por um lado, pode-se dirigir a aten¢do do gestor
municipal para a expansdo de pacientes registrados, em detrimento da continuidade e qualidade
da atencdo e abrangéncia dos servicos (especialmente aqueles sem incentivos de desempenho).
Por outro, a depender de como isso seja traduzido como comando ou incentivo a equipes, pode-
se estabelecer barreiras para cadastro de determinados grupos populacionais que exijam maiores
cuidados ou que apresentem potencial risco ao alcance dos resultados. Possiveis restrigdes de
acesso, reducao de escopo e qualidade de servigcos na APS tendem desviar pacientes para outros
niveis do sistema, especialmente para unidades de urgéncia.

Em quarto lugar, apesar da remunerac¢ao de servigos por avaliacdo de desempenho buscar
estimular que equipes aumentem produtividade para atingir metas pré-estabelecidas, evidéncias
sugerem melhorias modestas em indicadores de processos sob avaliagdo (33) e nenhuma
melhoria consistente nos resultados em saude (34). Além disso, o instrumento pode apresentar
como efeito colateral a reducdo da atencdo das equipes para problemas de satide que ndo estejam
contemplados nas métricas de avaliacdo. Consequentemente, ao se estabelecer a avaliacdo de
desempenho como critério para o financiamento da APS no SUS, ¢ possivel que os municipios
concentrem atencdo em indicadores que serdo monitorados, alterando o sentido e escopo de
trabalho das equipes de APS que deve ter como objeto as necessidades de satde apresentadas
pelas pessoas e comunidade.

Por fim, a abrangéncia dos servigos da APS também pode ser comprometida em fun¢do da nova
politica ter deixado de financiar equipes de Nucleo de Apoio ao Saude da Familia (NASF), cuja
atuacao tem sido descrita como de grande relevancia para aumentar a capacidade resolutiva da
APS, bem como apoiar a sua integragdo em redes de satde (33). E, ao tornar desnecessario até
mesmo o cadastro dessas equipes no sistema de informacao, na pratica torna-os invisiveis ao
governo e as pesquisas que pretendessem acompanhar e analisar efeitos quando os NASF estao
presentes ou ndo dentre os servigos da APS daquele territorio.

Conclusao



Apesar do verniz modernizador que cobre a nova politica da APS, a adocdo da capitacdo e a
avaliacdo de desempenho como critérios para calculo de transferéncias intergovernamentais
parece servir mais a propositos restritivos, do que a qualificagdo de servigos, devendo limitar a
universalidade, ampliar distor¢des no financiamento e induzir a focalizagdo das a¢cdes na APS no
SUS. Discursivamente, além de promover a confusio do ato administrativo de cadastrar com o
processo de producdo do cuidado, pode atribuir ao gestor municipal a responsabilidade pela
redugdo do repasse federal, seja por ndo ter feito “sua parte” cadastrando a populag@o ou por ndo
ter alcangado o desempenho esperado segundo os critérios de medicao do Ministério. Numa
perspectiva de prolongada restri¢do orcamentaria, que agravara o sub-financiamento publico da
satde no Brasil, a nova politica pode contribuir para reverter conquistas historicas de redugao de
desigualdades em saude, ocorridas desde a implantacdo do SUS e da ESF. Trata-se, portanto, de
um retrocesso que deve ser enfrentado pelo conjunto da sociedade brasileira.
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