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ROMAGNOLLI, A.P.B. Politica de financiamento da Atengdo Primaria a Saiude ¢ suas
implicagdes nos principios doutrindrios do Sistema Unico de Saude. 59 fls. Dissertagao
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RESUMO
O Sistema Unico de Satide (SUS) representa o sistema publico de satide brasileiro com a misso
de proporcionar acesso universal, integral e com equidade a saude para todos os cidaddos,
estabelecida através de seus principios doutrinarios. No entanto, o financiamento da Atengao
Primdria a Saude (APS) tem enfrentado obstaculos. A introdu¢ao do Programa Previne Brasil
(PPB) em 2019, juntamente a alteracdes politicas como a Emenda Constitucional 95 e a revisdo
do Programa Nacional da Atencdo Basica (PNAB) em 2017, levanta questdes sobre o impacto
dessas medidas nos principios do SUS. Diante disso, questiona-se o quanto a nova politica de
financiamento da APS tenciona para fortalecer ou ndo os principios do SUS. A pesquisa teve
como objetivo analisar a evolugdo normativa do PPB na gestdo da Atengdo Primaria e suas
implicacdes nos principios doutrindrios do SUS. Trata-se de um estudo qualitativo que utilizou
a analise das portarias publicadas entre 2019 e 2022 como fonte de dados. Os documentos foram
obtidos por meio do Sistema Saude Legis com o assunto Previne Brasil. Outra estratégia de
busca foi conduzida através da analise das proprias portarias, identificando aquelas que faziam
referéncia ao PPB em seu contetdo, mesmo que ndo tivessem sido inicialmente capturadas pelo
Satde Legis. Os resultados apontaram que o PPB passou por ajustes desde sua implementacao,
evidenciados por 30 portarias entre 2019 e 2022. O eixo da capitagdo ponderada concentrou o
maior numero de portarias, assim como o ano de 2020. No que se refere ao conteudo das
portarias, estas abordam desde a defini¢do de alguns regramentos, instituicao de incentivos e
defini¢des de metas, porém ganham destaque o volume de atos que estabelecem a prorrogacao
das normas sobre o cadastramento e o atingimento dos indicadores de desempenho. Posto isso,
verificou-se que as alteracdes produzidas por essa nova politica de financiamento apresentam
aspectos que podem tanto fortalecer quanto fragilizar os principios do SUS. Por mais que
algumas das medidas do PPB tenham coeréncia com os principios do SUS, ndo se pode negar
que a densidade dos elementos que prejudicam a implementag¢do dos principios do SUS sao
muito maiores e, portanto, no conjunto da obra seria arriscado afirmar que esse programa iria

ofertar beneficios para APS.

Palavras chaves: financiamento da assisténcia a satde; gestdo em saude; atengdo primaria a

saude.



ROMAGNOLLI, A.P.B. Primary Health Care financing policy and its implications for the
doctrinal principles of the Unified Health System. 59 pages. Dissertation (Master’s in Public
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ABSTRACT

The Unified Health System (SUS) represents the Brazilian public health system with the
mission of providing universal, comprehensive, and equitable access to health for all citizens,
established through its doctrinal principles. However, financing Primary Health Care (PHC)
has faced obstacles. The introduction of the Previne Brasil Program (PPB) in 2019, together
with political changes such as the Constitutional Amendment 95 and the review of the National
Primary Care Program (PNAB) in 2017, raise questions about the impact of these measures on
the principles of the SUS. Given this, the question arises to what extent the new PHC financing
policy intends to strengthen or not the principles of the SUS. The research aimed to analyze the
normative evolution of the PPB in the management of Primary Care and its implications for the
doctrinal principles of the SUS. This is a qualitative study that used the analysis of ordinances
published between 2019 and 2022 as a data source. The documents were obtained through the
Legis Health System with the subject Previne Brasil. Another search strategy was conducted
through the analysis of the ordinances themselves, identifying those that referred to the PPB in
their content, even if they had not been initially captured by Satide Legis. The results showed
that the PPB has undergone adjustments since its implementation, evidenced by 30 ordinances
between 2019 and 2022. The weighted capitation axis concentrated the largest number of
ordinances, as well as the year 2020. The content of the ordinances covers everything from the
definition of some rules, the institution of incentives, the definition of goals, but the volume of
acts that establish the extension of the rules on registration and the achievement of performance
indicators stand out. That said, the changes produced by this new financing policy were found
to present aspects that can strengthen or weaken the principles of the SUS. Even though some
of the PPB measures are consistent with the principles of the SUS, it cannot be said that the
density of elements that harm the implementation of the principles of the SUS are much greater

and, therefore it would be risky to say that this program would offer benefits for APS.

Keywords: healthcare assistance financing; healthcare management; healthcare primary

attention.



LISTA DE FIGURAS

FIGURA 1 — QUANTITATIVO DE PORTARIAS PUBLICADAS REFERENTE AO PROGRAMA PREVINE

BRASIL POR ANO DE PUBLICACAO.32



LISTA DE QUADROS

QUADRO 1- DISTRIBUICAO DAS ALTERACOES NORMATIVAS DO PREVINE BRASIL POR ANO DE
ANALISE 2019 A 202232

QUADRO 2— SISTEMATIZACAO DAS NORMAS QUE ESTABELECEM A NOVA POLITICA DE
FINANCIAMENTO DA APS POR EIXO E CONTEUDO.34

QUADRO 3 — CORRELACAO DOS PRINCIPIOS DOUTRINARIOS DO SUS COM AS PRINCIPAIS
ALTERACOES NA FORMA DE FINANCIAMENTO DO PREVINE BRASIL POR ANO DE ANALISE
2019 A 202242



AB
ACE
ACS
APS
CF
CIB
CIT
CNS
EC
eSF
ESF
IBGE
ISF
MS
NASF
NOAS
NOB
PAB
PACS
PIB
PMAQ
PNAB
PNAD
PNI
PNS
PPB
PSF
SAMU
SIS
SISAB
SUS

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Atencao Bésica

Agentes de Combate as Endemias

Agente Comunitéario de Satide

Atencao Primaria a Saude

Constitui¢ao Federal

Comissao Intergestores Bipartite

Comissao Intergestores Tripartite

Cadastro Nacional de Saude

Emenda Constitucional

Equipe de Saiude da Familia

Estratégia Saude da Familia

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Indicador Sintético Final

Ministério da Saude

Nucleo de Apoio a Satde da Familia

Norma Operacional da Assisténcia a Saude
Normas Operacionais Bésicas

Piso Assistencial Basico

Programa de Agentes Comunitarios de Saude
Produto Interno Bruto

Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade
Politica Nacional de Atencao Basica
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
Programa Nacional de Imunizagdes

Pesquisa Nacional de Saude

Programa Previne Brasil

Programa Saude da Familia

Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia
Sistemas de Informagao em Satude

Sistema de Informagao da Atengao Basica
Sistema Unico de Satde



SUMARIO

1 INTRODUGAQ occuueecenincincnnsenssncnsssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 10
2 REFERENCIAL TEORICO.....uiiecrennscsescsesssesesssesssssssssssessssssssssssssssssessssssssasss 14
2.1 PRINCIPIOS DOUTRINARIOS DO SUS ...t 14
2.1.1 Principio da universalidade ..........cceeveerierieriiiniieieeieerce sttt st st 15
2.1.2 Principio da equidade........ccocueeiieiiiiiieeiiesie ettt s e 16
2.1.3 Principio da integralidade...........coceerieiieniiniieieeececee e e 18

2.2 HISTORIA DO FINANCIAMENTO DA APS ..o, 20

3 OBJETIVOS .. iiriiiinnnnniicsssssicssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 29
3.1 OBJETIVO GERAL ...ttt ettt et s e s e e esaseesnaeeens 29
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS ... esesis s esssesssesenn 29

4 METODOLQOGIA ....cooouuiiinnrinnnrinsenessesssssssssssssssasssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 30
5  RESULTADOS . ...oooiiiiiicnrnninssenesssanesssessssssssssssssssasssssasssssasssssassssssssssssssssssssssssssssssssssass 31
5.1 EIXOS DE ANALISE .....costituitmeiieiseeiseeissesse st ssss st sssssssesens 33
5.1.1 Capitagao PONAETAGA ......cc.eeiiriirieiieiieteri ettt ettt st sttt e e saee b 34
5.1.2 Pagamento por deSEMPENN0.........c..ccuiiriierieiieiiiere ettt esieeseesresbeesreeeeestaeseneseseesbeenseesseens 37
5.1.3 Incentivo para agOES ESLIALEZICAS ....c.eervierreeruierierieeieerieesteesteeseeeteeteeseesseesseesseesnseeseenseens 39
5.1.4 Pagamento por Critério POPUIACIONAL..........cccueiiiiiieriiiieeiiesie et ere e eie et seeeereebeereeeeens 40

6 DISCUSSAOQ .ucuininninscnscsssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 42
T CONCLUSAQD ..cueuinnrcnssiscsssisssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 49

REFERENCIAS .o.eeveveeeeeeeeeveeessesesssssssssssssssssnsssssssssesssssssesssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssssssnsssssns 51




10

1 INTRODUCAO

A partir da década de 1980, o Brasil passou por um processo de redemocratizacao
politica, o qual foi tencionado pelo Movimento de Reforma Sanitaria que culminou na criagao
do Sistema Unico de Satde (SUS) na Constitui¢io Federal (CF) de 1988. De um modelo de
Saude Previdenciario, que limitava o direito a satide aos trabalhadores com inser¢do formal no
mercado de trabalho, foi substituida por um modelo universal e igualitario de assisténcia a saude
para todos os brasileiros, consagrando a saide como um direito social, isto €, inerente a
condicdo de cidadao (Granja et al., 2010). Considera ainda dever do Estado estabelecer
condi¢des que assegurem agdes € servigos para promogao, protecdo e recuperacio da saude
(Siqueira et al., 2011).

O SUS foi regulamentado pela Lei n°8080 e 8.142 de 1990 e possui diretrizes e
principios baseados na universalidade do acesso aos servicos de saude em todos os niveis de
assisténcia; a integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das
acdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em
todos os niveis de complexidade do sistema; e a igualdade da assisténcia a satde, sem
preconceitos ou privilégios de qualquer espécie (Andrade; Pontes; Martins Junior, 2000). Além
desses principios doutrindrios, sdo estabelecidos também como principios organizativos:
descentralizagdo/regionaliza¢do, comando Unico e a participagdao da comunidade.

A criagdo do SUS representou um avango na medida em que se pautou nos principios
da universalidade do acesso, integralidade e igualdade da assisténcia (Linard et al., 2011). De
acordo com dados da Pesquisa Nacional de Satude (PNS), realizada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) em convénio com o Ministério da Saude (MS), no ano de 2019,
sete em cada dez brasileiros, ou mais de 150 milhdes de pessoas dependem exclusivamente do
SUS para tratamentos de satde. Todos podem usar o SUS gratuitamente, assegurados por seus
principios; dessa forma, pode-se dizer que 100% dos brasileiros utilizam, utilizaram ou
utilizardo os servigcos do sistema publico (Linard et al., 2011).

Segundo Sérgio Francisco Piola, o SUS estd em constante evolugdo, mesmo apds mais
de trinta anos de existéncia. Ele aponta uma série de progressos notaveis, como a ampliacdo
dos servicos de atengao basica em saude, o crescimento do Servico de Atendimento Movel de
Urgeéncia (SAMU) e a disponibilidade de medicamentos de alto custo. Além disso, menciona
melhorias no sistema nacional de transplantes, onde a maioria das cirurgias ¢ financiada com

recursos publicos, assim como na oferta de 90% das hemodialises para pacientes com doenca
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renal cronica. Também destaca o éxito do Programa Nacional de Imunizag¢des (PNI), que
atingiu, em média, 85% da populagdo-alvo em 2015 (Piola, 2022).

A Ateng¢ao Primaria a Saude (APS), um dos niveis de aten¢ao do SUS, foi a grande
responsavel pelo aumento da cobertura e do acesso da populagdo brasileira ao servigo de saude,
tendo sua caracteristica de grande capilaridade e de proximidade com o contexto do usudrio.
Contudo, considerando que o Brasil ¢ um pais continental € com grandes diferencas regionais,
econdmicas e socioculturais (Castro ef al., 2018), a cobertura e o acesso ao servigo de saude se
expressaram de formas bem distintas a depender da localidade.

As fragilidades estruturais do SUS e a enorme heterogeneidade entre os 5.570
municipios brasileiros revelam diferentes padroes de expansdo da Estratégia de Saude da
Familia (ESF) (Andrade ef al., 2018) e de qualidade de servigos prestados (Facchini; Tomasi;
Dilélio, 2018), limitando o desempenho de func¢des essenciais da APS. Com base no exposto,
¢ possivel perceber o intenso desafio de financiamento e a responsabilidade social do sistema
publico de saude brasileiro (Sales et al., 2019).

Embora as responsabilidades bésicas na area da saude sejam compartilhadas entre os
trés niveis de governo, o desempenho eficaz dessas responsabilidades pode variar de acordo
com as circunstancias especificas e as complementaridades existentes. A legislagdo geralmente
estabelece o principio do compartilhamento de responsabilidades e competéncias. Embora a
saude seja uma competéncia comum da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos
municipios, a responsabilidade dos municipios € mais explicitamente delineada, em especial no
que diz respeito a presta¢do de servigos de satide a populag¢do, com apoio técnico e financeiro
da Unido e dos estados conforme estabelecido na legislagdo. No entanto, dada a natureza
especifica de certas questdes, as definigdes constitucionais e legais e as disparidades historicas
na federacao brasileira, a participagdo ativa do governo federal na condugao ou coordenacdo do
sistema de satde ¢ crucial para alcangar os objetivos estabelecidos na Constitui¢do (Piola,
2022).

Nesse contexto de destaque do papel do governo federal, ¢ fundamental mencionar que
nos ultimos anos a conduta desse ente federativo foi de profunda austeridade fiscal. A emenda
constitucional 95 de 2016 congelou por 20 anos as despesas primdrias, entre elas as despesas
com saude, algo que representou um processo de desfinanciamento do SUS, incluindo os
recursos destinados para a Atengdo Bésica (AB). Em 2017, foi também proposta a alteragao da
PNAB, que produziu algumas distor¢des no modelo de APS voltado para o territorio e,

finalmente em 2019, o governo federal propds mudancgas nas regras de financiamento para a
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APS, pondo fim ao piso de AB e propondo pagamentos por eixos: capitacdo ponderada,
pagamento por desempenho e por adesdo a agdes estratégicas (Mendonga et al., 2023).

Com a chegada da pandemia da COVID-19, os desafios or¢amentais se intensificaram,
pois a doenca demandou uma mobiliza¢ao intensa de recursos, incluindo leitos hospitalares,
equipamentos de protecdo individual, testes diagnosticos e medicamentos, entre outros. Essa
demanda adicional sobrecarregou o sistema de saude, levando ao colapso em algumas regides
do pais, com escassez de leitos, insumos e profissionais de saude. O orgamento federal
destinado a satde estava congelado em cerca de 1,7% do Produto Interno Bruto (PIB) desde
2015, o que limitava os recursos disponiveis para o sistema. Mesmo durante a pandemia, houve
apenas uma pequena recuperacdo de recursos, que nao foi suficiente para reverter
completamente a situagdo (Souza, 2023).

Além disso, as medidas de distanciamento e isolamento social implementadas para
conter a propagacdo do virus tiveram um impacto direto e negativo na capacidade produtiva
das familias, resultando em um aumento significativo na taxa de desemprego ao longo de 2020.
Isso, por sua vez, contribuiu para a amplia¢do dos indices de pobreza em todo o pais (Souza,
2023).

Os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 2021, realizada
pelo Instituto Brasileiro De Geografia e Estatistica (IBGE), indicam um aumento significativo
de aproximadamente 30% no numero de brasileiros vivendo em extrema pobreza em
compara¢do com 2019 e um crescimento de cerca de 41% em comparagdo com os dados de
2020 (Souza, 2023).

Entende-se que a consolidacio do SUS precisa ampliar recursos para atender as
demandas, investir e financiar esse nivel de atencao e combater a desigualdade regionalmente.
Viana et al.(2022) discutem que, em termos de financiamento e gastos em saude, isso
permanece insuficiente diante das agdes elencadas; a deficiéncia dos recursos publicos
disponibilizados para a satde acarretard o crescimento das disputas na redistribuicdo, a
intervencao e a influéncia de interesses especificos nas tomadas de decisao quanto a alocagdo
dos setores, viabilizando a implantacdo de planos de privatizagdo da cobertura por meio do
modelo alternativo de equipes da ESF com resultados suspeitos da real efetivacdo para a
organizacdo da AB (Viana et al., 2022a).

Desde a sua institucionalizagcdo, o SUS enfrenta varios desafios para concretizagao de
seus principios. A permanéncia da disputa entre as concepgdes de uma atengdo primadria
abrangente e outra focalizada e as pressdes do setor privado da saude se constitui como

obstaculos a universalidade e a integralidade do sistema de satde. Diante disso, questiona-se:
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0 quanto a nova politica de financiamento da APS tenciona para fortalecer ou ndo os principios

do SUS?
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2 REFERENCIAL TEORICO

O SUS ¢ um dos pilares fundamentais do sistema de saude brasileiro, que tem como
objetivo primordial garantir o acesso universal, integral e equitativo a saude para toda
populagdo do pais. Essa missdo é baseada em seus principios doutrindrios que orientam suas
politicas, agdes e estratégias. Além disso, o financiamento adequado ¢ essencial para a

efetivacao desses principios e para o funcionamento eficaz do sistema como um todo.

2.1 PRINCIPIOS DOUTRINARIOS DO SUS

Promover saude significa intervir socialmente na garantia dos direitos e nas estruturas
econdmicas que perpetuam as desigualdades na distribui¢do de bens e servicos. As politicas de
saude vém no sentido de implementar estratégias governamentais que visam a corrigir os
desequilibrios sociais e propiciar a redugdo das desigualdades sociais (Pessini; Barchifontaine,
2008).

Matta (2007) traz em seu trabalho o significado da palavra Principio, segundo o
Dicionario Houaiss (Houaiss; Villar; Franco, 2001), o qual define principio como o primeiro
momento da existéncia (de algo), ou de uma acao ou processo; comego, inicio (...); 0 que serve
de base a alguma coisa; causa primeira, raiz, raz (...); ditame moral; regra, lei, preceito. Podem-
se pensar os principios do SUS como aquilo que serve de base, alicerce, para o sistema de satude
brasileiro; em contrapartida e ao mesmo tempo, tais principios representam os valores, 0s
preceitos, as bandeiras de luta que sustentam o sistema de satide, um principio que € estruturante
e a0 mesmo tempo € principio moral (Matta, 2007).

A criagdo do SUS representou um avango, sobretudo, em razao de seus principios que
determinavam o acesso de toda a populagdo aos servicos de saude e a participagao dos cidadaos
no processo de formulagao de politicas de saude e controle da execucao delas. Integra desde o
jeito de cuidar das pessoas, até o jeito de organizar o sistema. As acdes € os servigos de saude
ofertados pela propria rede e os convénios que integram o SUS obedecem aos principios:
universalidade do acesso, integralidade e igualdade da Assisténcia (Linard et al., 2011).

O SUS, maior politica publica brasileira para viabilizar o direito a saude, apesar de seus
principios doutrinarios e organizativos bem demarcados, enfrenta constantemente desafios e
limitagdes na concretizagcdo das acdes e servigos necessarios a efetivagdao deste direito. As
dificuldades enfrentadas relacionam-se, sobretudo, ao financiamento do SUS ¢ a

heterogeneidade do Pais, o que enseja a deficiéncia do sistema que, diante da diversidade e dos
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recursos limitados, ndo consegue concretizar o direito social em discussdo de maneira
satisfatoria para a populacdo (Dias; Silva, 2022).

Os principios e diretrizes do SUS compdem as bases para o funcionamento e
organizacao do sistema de satide em nosso pais, afirmando direitos conquistados historicamente
pelo povo brasileiro e o formato democratico, humanista e federalista que deve caracterizar sua
materializagdo (Matta, 2007). Dessa forma, os principios e as diretrizes do SUS devem ser
compreendidos a partir de uma perspectiva historica e epistemoldgica, constituindo-se como
um produto resultante de um processo politico.

Baseado nos preceitos constitucionais, a constru¢do do SUS se norteia pelos seguintes

principios: Universalidade, Equidade, Integralidade.

2.1.1 Principio da universalidade

O principio de universalidade caracteriza a saude como um direito de cidadania, ao ser
definido pela CF como um direito de todos € um dever do Estado. Ao instituir o principio da
universalidade, todas as pessoas passaram a ter direito ao acesso as acdes € aos servigos de
saude, antes restritos aos individuos segurados a previdéncia social ou aqueles que eram
atendidos na rede privada (Siqueira et al., 2011). Segundo o Art. 196,“[a] saude ¢ direito de
todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugao
do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servicos
para sua promogao, prote¢ao e recuperagao’ (Brasil, 1991).

Em consequéncia da historia da assisténcia a satide no Brasil e da hegemonia da cultura
do consumo nas sociedades contemporaneas, muitos associam a noc¢ao de universalidade a de
gratuidade. A universalidade pressupde a ideia de direito, o que torna completamente
inadequado o uso de qualquer men¢do ao conceito de pagamento/gratuidade. No Brasil, o
direito a saude € um direito social, coletivo, € ndo um direito individual garantido mediante
pagamento e a respectiva cobertura (Matta, 2007).

O direito a satide descrita na Constituicdo afirma que as condi¢des de satde da
populacdo sdo resultantes do contexto econdmico e social brasileiro que ndo se reduz a
compreensdo biomédica do processo saude/doenga. Ou seja, para uma populacdo atingir
padrdes aceitaveis de saude, sdo necessarias, além de acdes e servigos setoriais, politicas
econdmicas e sociais que assegurem a igualdade de condi¢des de acesso aos servicos de satide

e ao desenvolvimento social (Cunha & Cunha, 2001).
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Embora exista uma série de provocagdes referentes a implementacao da universalidade
nas diferentes localidades do territério brasileiro, ndo se pode negar que desde a implantagao
do SUS houve o aumento do acesso da populacao brasileira aos servicos de satide, a diminuigao
das desigualdades regionais na utilizagdo dos servicos de saude e, portanto, a melhoria das
condi¢des de saude do povo brasileiro (Marques; Mendes, 2007). Nesse sentido, ¢ fundamental
que a defesa desse direito seja imperativa.

Estudos pds-pandemia também refor¢am o aumento do acesso da populagao ao sistema
publico de saude. Os ultimos dados da PNS confirmaram a forte dependéncia da populagao aos
servigos publicos de saude, uma vez que 71,5% das pessoas declararam ndo ter acesso a planos
privados de satide médicos ou odontoldgicos em 2019, patamar similar ao encontrado pela
pesquisa em 2013. Essa dependéncia era ligeiramente maior para homens (72,6% contra 70,5%
para mulheres), criancas e jovens (74,5%) e substancialmente maior para pessoas pretas ou
pardas (quase 80% contra 61,2% para brancos). Entre aqueles sem instru¢do ou com
fundamental incompleto, a dependéncia do SUS era de 84%, uma diferenca abissal para aqueles
com superior completo, em que pouco mais de 30% ndo tinham acesso aos planos de satde
privados. Tratam-se de desigualdades socioecondmicas que refletem desigualdades no acesso
a servicos de saude e que indicam a importancia do sistema publico como redutor de iniquidades

(Cobo; Cruz; Dick, 2021).

2.1.2 Principio da equidade

O termo equidade nao ¢ citado na Lei 8.080, que regulamenta o SUS, e sim o principio
da i1gualdade. O momento de formulagcdo do SUS foi caracterizado pela luta da
redemocratiza¢do da saiude, quando as noc¢des de cidadania e igualdade eram centrais (Lopes;
Matta, 2014). O termo equidade aparece explicitamente na Norma Operacional Basica de 1996
(NOB-96) e no capitulo da Seguridade Social da Constituicdo Brasileira de 1988, relacionando-
se, assim, com o financiamento e a distribuicao de recursos na Saude.

No contexto internacional, a equidade sempre foi destaque nas discussdes para
estabelecer prioridades na saide. Na Conferéncia Internacional sobre Promog¢do da Saude,
Ottawa, realizada em Ottawa em 1986, declarou-se que, para superar as desigualdades
existentes entre as pessoas em desvantagem social, deveriam ser estabelecidas prioridades aos
grupos mais desprivilegiados e vulneraveis. Em 1997, a Conferéncia Internacional de Promog¢ao

da Saude, ocorrida em Jacarta, determinou que os tomadores de decisdo devessem ser
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comprometidos com a responsabilidade social, indo ao alcance de politicas e praticas que
tenham como foco a equidade em satude (Granja et al., 2010).

A partir da indagagao “O que significa garantir o direito de todos a satide de forma igual,
se os cidaddos (ou as populagdes) sdo sujeitos que possuem necessidades diferentes?”
(Goldschmidt; Bonetti; Matielo, 2016), pode-se refletir sobre as diferentes necessidades de
satde que perpassam a vida dos brasileiros de diferentes regides do pais. O Brasil é composto
por uma sociedade desigual. Tais desigualdades sao expressas ndo apenas por questdes relativas
a renda, mas também por questdes, demograficas, epidemioldgicas, culturais, de género, de
classes, étnicas, entre outras. Ou seja, um espago propicio para o exercicio da equidade.

Granja traz a seguinte descricao:

“Equidade ¢ tratar cada usudrio dos servigos segundo suas necessidades
de satde, priorizando no atendimento os mais necessitados, por
critérios clinicos ou epidemioldgico-sociais, depois de garantir acesso
igualitario e sem discrimina¢do a todos” (Granja et al., p.77, 2010).

O termo equidade tem servido a diversas interpretagdes: como oportunidades de acesso
a servicos de saude; de recursos despendidos para cada individuo de uma condi¢do particular;
de vida sadia ganha por unidade monetaria utilizada, de possibilidade das pessoas atingirem seu
potencial de vida saudavel; atendimento desigual a pessoas desiguais, que sdo interpretagdes
baseadas no principio da diferenca, tratamento igual para os iguais e, desigual para os desiguais
(Fortes, 2003). Além disso, o conceito remete a questdo da justica distributiva, dos direitos e
deveres do cidaddo e do Estado (Almeida, 2002).

Conforme discutido por Almeida Filho (2020), a anélise dos principios da equidade em
varias perspectivas leva a questionar a abordagem tecnocratica, especialmente na economia, em
relagdo as desigualdades em satide, consideradas um dos determinantes sociais da satide. Essa
reflexao ¢ fundamentada na compreensdo de que a saude nao pode ser tratada da mesma forma
que o rendimento ou a riqueza, devido a restricdes éticas e politicas as intervengoes
redistributivas no campo da saitde. Portanto, as desigualdades na saude ndo podem ser
abordadas por meio de politicas distributivas direcionadas, uma vez que a satide ndo se adéqua
a abordagens de redistribui¢do de recursos, como aquelas preconizadas pelas “politicas Robin
Hood” (Franko; Tolbert; Witko, 2013), para a redistribui¢dao de riqueza e renda, rendimento
através da cobranga compulsoria de recursos financeiros dos mais ricos e disponibilizados aos
mais pobres através de subsidios, isenc¢des, prestagdo de servicos gratuitos ou politicas publicas

compensatorias (Almeida-Filho, 2020).
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Para Neves (1999), a equidade representa igual acessibilidade aos cuidados de saude,
por meio de uma redistribuicdo diferenciada que atribua mais a quem tem menos € 0 mesmo a
quem tem as mesmas condi¢des, numa agao reguladora das desigualdades.

Luiz (2005), ao discutir a agenda do Setor Saude, mostra que o principio da equidade
encontra-se condicionado aos objetivos de eficiéncia, submetido aos “limites de caixa” e de
custo-efetividade. As acdes de saide para os grupos especificos reduzem-se as politicas de
focalizacao, para os mais pobres, e de privatizagao.

O principio fundamental das politicas de saide deve ser a equidade, visando assim,
melhorar as condigdes de saude e diminuir as disparidades na capacidade de atender as
necessidades de saude das diferentes regides (Luiz, 2005).

Existe certo acordo em relacdo ao reconhecimento da ineficiéncia ¢ da ineficacia dos
gastos publicos, embora questdes de equidade na satde e focalizagdo tenham gerado intenso
debate. Por um lado, hd visdes que ligam a focalizacdo a ideia de restringir direitos ao
estabelecer um conjunto minimo de agdes a serem oferecidas pelo Estado exclusivamente a
populagdo mais carente. Por outro lado, algumas analises destacam que a focalizacdo pode
representar uma alternativa viavel para lidar com a extrema pobreza e as disparidades sociais
no Brasil, ao estabelecer prioridades de acesso para os segmentos mais vulneraveis nos

programas sociais (Granja; Zoboli; Fracolli, 2013).

2.1.3 Principio da integralidade

A Constituicao de 1988 trouxe o principio da integralidade como norteador do Sistema
Unico de Saude, sendo entendido como conjunto articulado e continuo das a¢des e servigos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema (Brasil, 1988). Dessa forma, a integralidade ¢ um conceito que
permite a identificagdao dos sujeitos como totalidades, ainda que ndo sejam alcangdveis em sua
plenitude, considerando todas as dimensdes possiveis que se pode intervir (Alves, 2017).

Dentro do contexto da satde coletiva, a integralidade abrange uma diversidade de
perspectivas, praticas e atitudes que vao além de ser apenas um principio isolado do SUS, sendo
mais bem compreendida como uma nog¢do ou conceito coletivo. Ela se expande para incluir
uma visao centrada no sujeito-usudrio dentro de uma abordagem de cuidado que leve em conta
todas essas dimensdes, as quais sdo concebidas e experimentadas diariamente no cendrio pratico

da assisténcia a saude (Viegas; Penna, 2015a).
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Em que pese o termo “integralidade” possuir um carater poliss€émico no ambito das
politicas de saude no pais, a integralidade ¢ assumida aqui como sendo uma agdo social
resultante da permanente interacao dos atores na relagdo demanda e oferta, em planos distintos
de atengdo a saude (plano individual — onde se constroem a integralidade no ato da atencao
individual e o plano sistémico — onde se garante a integralidade das a¢des na rede de servigos),
nos quais os aspectos subjetivos e objetivos sejam considerados.

Mattos e Pinheiro (2001) categorizam trés interpretacdes da ‘integralidade’ baseadas na
origem desses movimentos: como um principio da boa pratica médica, como uma abordagem
para organizar as praticas de satide e como respostas governamentais a problemas especificos
de saude. No primeiro contexto, integralidade ¢ vista como um valor fundamental da medicina,
em que a preocupacao ¢ evitar a reducdo do paciente apenas ao aspecto biologico, buscando
atender as suas necessidades além das demandas explicitas. Isso inclui uma abordagem
cuidadosa para ndo apenas tratar os sintomas, mas entender o contexto completo do paciente e
suas necessidades de saude. Na segunda interpretacdo, “integralidade” é entendida como uma
forma de reorganizar as praticas de satide, promovendo uma abordagem mais holistica e
horizontal. Isso envolve a integracdo de diferentes programas de satde e a coordenacdo entre
demandas programadas e espontdneas, visando maximizar a eficiéncia e o alcance das
intervengdes de saude. Por ultimo, ha uma perspectiva de “integralidade” relacionada as
politicas de satde especificas, que sdo desenvolvidas para lidar com problemas de satde
especificos ou atender as necessidades de grupos populacionais particulares. Isso implica em
estratégias e intervencdes adaptadas para enfrentar desafios especificos de satide que afetam
determinadas comunidades ou grupos de pessoas.

A implementacdo da integralidade como elemento central de uma politica de satde,
visando efetivar a saide como um direito de cidadania, implica a compreensao de sua execugao
através de dois movimentos interligados a serem promovidos pelos agentes envolvidos nos
arranjos organizacionais da saude: a transposi¢ao de desafios e a introducdo de novidades no
dia a dia dos servicos de saude, nas interagdes entre os diferentes niveis de gestdo do SUS e na
interacao destes com a comunidade (Pinheiro, 2009).

A busca pela integralidade como objetivo da promogao de uma cidadania centrada no
cuidado se refere a pratica abrangente de cuidar, na qual as atividades de saude sao
fundamentais como elementos politico-organizacionais, formas de promover inovagdes € novas
abordagens de aten¢@o aos usuarios do SUS. A integralidade como meta na constru¢do de uma

cidadania do cuidado ocorre através de uma abordagem democratica de atuacdo, caracterizada

por uma integragao do conhecimento pratico, em um processo de cuidado fundamentado em
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uma relagdo de comprometimento ético-politico, baseada na sinceridade, responsabilidade e
confianga entre os sujeitos envolvidos, que sdo individuos reais, concretos, com aspiragdes de
bem-estar (Pinheiro, 2009).

Um modelo “integral”, portanto, ¢ aquele que dispde de estabelecimentos, unidades de
prestacdo de servicos, pessoal capacitado e recursos necessarios, a producao de agdes de saude
que vao desde as agdes inespecificas de promocao da saide em grupos populacionais definidos,
as acoes especificas de vigilancia ambiental, sanitaria e epidemiologica dirigidas ao controle de
riscos e danos, até agdes de assisténcia e recuperacao de individuos enfermos, sejam agdes para
a deteccdo precoce de doengas, sejam agdes de diagnostico, tratamento e reabilitacio (Teixeira,
2011).

Viegas e Penna(2015) apontam como dimensdes da integralidade em satde: cuidar da
pessoa conforme sua necessidade, em um atendimento integral e intersetorial; sua concretiza¢ao
depende da organizagdo dos servigos e das praticas em saude, da defini¢do de politicas de satde
e sociais de forma integrada. Essas dimensdes s3o essenciais para a materializagdo da satde
como direito e como bem diante das demandas, que devem ser ouvidas e atendidas na
operacionalizacdo dos Servigos de Saude.

A integralidade e o cuidado em saude sdo tarefas intersetoriais € s6 podem ser pensadas
quando o nivel primdrio consegue se articular adequadamente, em forma de rede, com os outros
niveis de aten¢do a saude e com os demais setores governamentais € ndo governamentais, para

garantir e proteger a sade como direito social instituido (Viegas; Penna, 2015).

2.2 HISTORIA DO FINANCIAMENTO DA APS

O Brasil ¢ uma Republica Federativa composta pela Unido, 26 estados, 5.570
municipios e o Distrito Federal. A Constituigdo Federal de 1988 reconheceu a satde como um
direito fundamental de todos os cidadaos (art. 196), determinando que o financiamento desse
direito seja compartilhado entre os diferentes niveis de governo (art. 197). Além disso, a
organiza¢do do sistema de satde deve ser regionalizada, hierarquizada e integrada,
configurando um sistema Unico, descentralizado, abrangente e com participacdo ativa da
comunidade (art. 198). Em suma, a Constituicio de 1988 estabeleceu um modelo de
financiamento tripartite para a satde, inserido em um contexto de federalismo cooperativo
(Mendonga, 2022).

Em virtude das disparidades regionais, econdmicas, sociais e politicas, o SUS, desde

sua institui¢do, revela-se incapaz de alcangar uniformidade entre os estados € municipios
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(Mitros, 2022). Em meio a crises multidimensionais, ja no governo de Itamar Franco, foram
instituidas quatro Normas Operacionais Basicas (NOB), respectivamente nos anos de 1991,
1992, 1993 e 1996. Cada uma delas com o incremento de regras sobre a alocagdo de recursos e
a responsabilidade dos gestores (Preuss, 2018). A NOB 01/93, por exemplo, foi a primeira a
definir o processo de descentralizagdo por meio das modalidades de gestdo (ambito municipal
e estadual) e criar espagos de coordenacdo e pactuagdo entre os gestores via Comissdao
Intergestores Bipartite (CIB) e Comissao Intergestores Tripartite (CIT) (Brasil, 1993); contudo,
foi apenas a partir da NOB 96, implementada s6 em 1998, que o processo de descentralizagao
realmente obteve um avango no territorio nacional.

Na medida em que foi se construindo um novo modelo assistencial, o0 Ministério da
Saude apresentou o Programa de Agentes Comunitarios de Saude e o Programa de Satde da
Familia como agdes estratégicas da AB, sendo tais agdes incorporadas na entdo NOB 96
(Carvalho, 2022). Essa NOB, além de ter conquistado avangos no ambito da descentralizagdo
e incorporado duas agdes estratégicas que resultariam em grande impacto no acesso a saude da
populagdo brasileira, também criou o Teto Financiamento Global do Municipio. Entre as
receitas contidas nesse teto, constava o Piso Assistencial Basico (PAB), permitindo avangos na
ampliagdo e no acesso a este nivel de atengao por meio de transferéncias intergovernamentais
(Mendonga, 2022). Essa norma operacional estabeleceu novos mecanismos de transferéncias,
além de determinar a participacdo dos governos estaduais € municipais para cada recurso
recebido da esfera federal.

Antes da criagdo do PAB, a distribuicdo de recursos para a AB era centralizada aos
municipios com maior capacidade de oferta, a partir de sua produgdo de servigos. Ou seja,
quanto maior o nimero de postos de saude e estabelecimentos hospitalares e ambulatoriais,
maior seria a possibilidade de os municipios receberem recursos a partir do faturamento de
consultas e procedimentos (Giovanella, 2020). Os municipios de menor porte e/ou os mais
pobres, por exemplo, apresentavam dificuldade em prestar uma assisténcia basica a satude, por
insuficiéncia de recursos proprios para dispor de servicos de acordo com as necessidades da
populagdo local (Melamed; Costa, 2003).

Com a NOB 96, os municipios comegaram a receber um valor fixo, per capita, para
organizar ¢ manter as acoes basicas, denominado PAB-fixo, e uma parte variavel, para a
implementa¢do de programas, como o Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), por exemplo, chamado de PAB-varidvel. Os
municipios eram responsaveis por essas agoes, € o detalhamento dos procedimentos custeados

eram propostos na Comissao Intergestora Tripartite (CIT) e votados no Cadastro Nacional de
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Saude (CNS) (Brasil, 1996). A implantagdo do Piso de Atengao Basica garantiu a transferéncia
regular e automdtica de recursos e possibilitou a introdugdo de mecanismos de
acompanhamento, controle e avaliagio do Sistema Unico de Satide (Melamed; Costa, 2003).

Assim, a garantia de financiamento, por meio do PAB, favoreceu algo fundamental no
processo de descentralizagdo do SUS: os municipios se tornaram responsaveis pela assisténcia
a saude dos seus habitantes. Isso foi uma grande mudanga institucional, politica e financeira
(Castro et al., 2018). Marques e Mendes (2003) relatam um aumento nos recursos federais para
a AB ocorridos dos anos de 1998 a 2001, de 15,68% para 25,06%. Especificamente em relagao
ao PAB varidvel, esse mesmo estudo destaca o crescimento passando de 2,38% para 12,23%
do total de recursos federais.

Em relagdo a implantagdo do Programa Satde da Familia, o qual em virtude do seu
sucesso passou a ser chamado de Estratégia Saude da Familia, houve a ampliagdo da oferta de
servigos, principalmente nas areas periféricas e rurais, trazendo a possibilidade da integralidade
da assisténcia a satde. Quanto a dimensdo técnico-assistencial, destaca a importancia do
trabalho multidisciplinar, do acolhimento, da humanizagao e do enfoque familiar relacionado a
um melhor desempenho. Em relagdo a dimensao politico-institucional, a estratégia foi mantida
por mais de 20 anos com a expansao do acesso ¢ ampliagdo da capacidade de garantir
continuidade dos cuidados primarios (Arantes; Shimizu; Hamann, 2016).

Estudos apontam que uma parte significativa dos avancos observados no SUS ¢
atribuida a implementagao e a expansdo do modelo de Satide da Familia em todo o pais. Esse
modelo ¢é caracterizado pela formagao de equipes multiprofissionais que trabalham nas esferas
individual, familiar e comunitaria do cuidado a saude, abordando uma ampla gama de situacdes
e necessidades de saude, independentemente de pertencerem a grupos populacionais
especificos. A presenca das equipes de Saude Bucal, Agentes Comunitarios de Satide e Nucleos
de Apoio a Saude da Familia complementa esse modelo, contribuindo para a implementagado de
praticas mais eficazes e alinhadas com as demandas de satde do territorio (Mendonga et al.,
2023).

Apesar dos avangos relacionados ao financiamento, as transferéncias federais via PAB
nunca foram consideradas suficientes para manter o custeio completo das agdes e dos servigos
de saude. Dessa forma, os municipios passaram gradativamente a custear cada vez mais as
despesas diante do valor insatisfatorio repassado pelo Governo Federal (Sousa; Hamann, 2009).

Apenas em 2000, 12 anos apds a CF, foi aprovada a Emenda Constitucional n° 29
(EC/29) que definiu a aplicagdo de recursos em Acgdes e Servicos Publicos de Saude pelos entes

federados. Enquanto estados e municipios se tornaram obrigados a gastarem um minimo
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percentual de suas receitas proprias, sendo 12% e 15%, respectivamente, a Unido deveria
aplicar o apurado no ano anterior corrigido pela variagdo nominal do Produto Interno Bruto
(PIB) (Brasil, 2000). Isso permitiu uma maior estabilidade no financiamento do SUS.

O aumento substancial na receita disponivel dos municipios em comparagdo com o total
das trés esferas governamentais ocorre especificamente entre 1999 e 2000, indo de 12,8% em
1999 para 17,9% em 2000. Durante esse intervalo, houve um pequeno aumento na receita
disponivel para o governo federal, subindo de 55,8% para 57,6%(Mendes; Marques, 2014).
Segundo estudo realizado por Vasconcellos (2013) os municipios, arcam na pratica, com cerca
de 70% do financiamento da Atengdo Basica em nivel local (Vasconcellos, 2013).

Apesar do avango da NOB96 em promover a descentralizagdo, esse processo evidenciou
as desigualdades de condi¢des dos municipios brasileiros, fato que demandava pensar ndo
apenas no territorio municipal como local estratégico de acdes de satide, mas também no espago
regional. Dessa forma, em 2001/2002, o Ministério da Saude publica a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude (NOAS), que, embora tenha suscitado grandes desafios, ampliou e
possibilitou a reorganizag¢do do sistema através do Plano Diretor de Regionalizagdo e do Plano
Diretor de Investimentos (Brasil, 2001). Vale ressaltar que foi em 2001 que o PAB variavel
passou a incorporar também as equipes de saude bucal.

As NOAS nao detalharam de forma efetiva os instrumentos técnicos e operacionais, fato
que contribuiu para que grande parte do que estava proposto nos planos ndo fosse operado.
Nesse sentido, em 2006, foi implementado, o Pacto pela Satude (Faria, 2020), trazendo novas
pactuagdes sobre a definicdo de responsabilidades, metas, formas de financiamento. O pacto
estava organizado em trés dimensdes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de
Gestao para consolida¢do do SUS. No pacto de gestdo, entre outras coisas, foram estabelecidos
pela portaria 204/2007 os cinco blocos de financiamento, sendo um deles o da atencdo bésica
(Brasil, 2006).

Concomitante a isso, o ano de 2006 também foi marcado pela publicagdao da politica
Nacional da Atencao Basica (PNAB), com o intuito de fortalecer as agcdes de atengao basica em
todo o territorio nacional. A Atencdo Bésica a Saude foi estabelecida com o proposito de
desenvolver uma assisténcia universal e integral que impacte a situagao de saude, a autonomia
das pessoas e os determinantes e condicionantes de saude das coletividades, compreendendo,
assim, um conjunto de agdes que abrange a promogado € a protecao da satde, a prevencao de
agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo, a redu¢do de danos e a manutencdo da

satide em ambito individual e coletivo (Mendonga, 2022).
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A PNAB de 2006 descreveu o processo de trabalho das equipes, a composi¢do e a
quantidade de profissionais, a carga horaria de trabalho, infraestrutura e recursos necessarios,
além de estabelecer as responsabilidades de cada nivel de governo e discorrer sobre o seu
financiamento. No que se refere ao financiamento, ainda se mantinha o PAB fixo ¢ o PAB
variavel que ampliou o financiamento para outras acdes estratégicas: Satde da Familia, Agentes
Comunitarios de Satde, Saude Bucal, Compensacao de Especificidades Regionais (revogado
em 2013), Saude Indigena e Satde no Sistema Penitenciario (Carvalho, 2022).

Em 2011, uma nova versao da PNAB ¢ publicada e nela sao intensificadas as estratégias
de financiamento do setor (Mendonga, 2022). O componente variavel do PAB se amplia ainda
mais sendo composto pelas seguintes agoes:

» Equipes de Saude da Familia
Equipes de Satde Bucal
Agentes Comunitarios de Satude
Nucleos de Apoio a Saude da Familia
Consultérios na Rua
Satde da Familia Fluvial e Ribeirinha
Ateng¢ao Domiciliar
Programa Saude na Escola (PSE)

Microscopistas

VvV V.V V V V V V V¥V

Academia da Satde

Sobre o componente fixo, sdo consideradas as desigualdades regionais para o célculo
do valor per capita e um componente de qualidade também ¢ estabelecido para o repasse de
recursos: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) (Brasil, 2011a).
Isso significa que pela primeira vez equipes na Equipe de Satde da Familia (eSF) puderam ter
recursos especificos, contando que conseguissem um desempenho comparavel aos das eSF
(Massuda, 2020).

Em relacdo ao componente estrutural, houve uma maior robustez por meio do
Requalifica UBS. Foram previstos recursos que equivaleriam a 5,5 bilhdes destinados a
realizagdo de 8.349 reformas de UBS, 8.500 ampliagcdes e 8.506 construgdes em mais de 5 mil
municipios (Brasil, 2011a).

O ano de 2011 também foi marcado pela alteragdo normativa do SUS por meio da
publicagdo do decreto 7.508/2011. Entre as razdes que justificaram a publica¢do do decreto

encontram-se a necessidade de avancar na transparéncia da gestdo do SUS; maior seguranca



25

juridica nas relagdes interfederativas; o maior controle social; e a necessidade de maior
explicitacdo de alguns conceitos, tais como: regionalizacdo, integralidade e redes de servicos
(Brasil, 2011Db).

No ano seguinte, um novo marco do financiamento do SUS entra em cena. A Lei
Complementar n® 141, do dia 13 de janeiro de 2012, regulamenta EC 29 reafirmando os
investimentos dos diferentes entes federativos (Brasil, 2012). Apds a frustrante derrota do
movimento satde + 10, uma nova emenda constitucional (EC86/2015) ¢ apresentada alterando
o financiamento federal, o qual passa a ser 15% da receita corrente liquida.

Entre os anos de 2002 ¢ 2016, os recursos per capita foram de R$45,03 ¢ chegaram a
R$81,20. Embora o objetivo desse financiamento buscasse compreender todos os servicos e as
acoes da AB, os valores desde o inicio foram abaixo do ideal. As analises relacionadas aos
recursos variaveis demonstraram um financiamento fragmentado, restringido as decisdes locais
a determinados programas. Entretanto, essa modalidade de financiamento favoreceu a
redistribuicdo de recursos para as regides mais carentes (Fausto; Almeida; Bousquat, 2018).
Ainda que os recursos fossem insuficientes, o esfor¢o do governo federal em garantir uma maior
contribuicdo de investimentos para a Atengdo Basica foi observado (Castro ef al., 2018).

Durante os anos de 2014 e 2015, o Brasil testemunhou o surgimento de uma séria crise
politica e econdmica, com repercussoes significativas sobre o SUS. No ambito da Atengdo
Basica (AB), € relevante mencionar a promulgacao, em 2014, de uma lei federal estabelecendo
um saldrio-minimo e exigindo a contratacdo exclusivamente por meio de vinculos diretos para
Agentes Comunitarios de Satde (ACS) e Agentes de Combate as Endemias (ACE), um 6nus
particularmente pesado para os municipios, que t€m a responsabilidade pela contratagao desses
profissionais (Melo et al., 2018).

Além disso, em 2016, foi aprovada a Emenda Constitucional n°® 95, que congelou os
gastos com saude e educagdo por 20 anos, permitindo ajustes apenas com base na inflagao.
Durante esse periodo, o entdo ministro da satide adotou uma retdrica de eficiéncia econdmica,
defendendo a introdugdo de planos de satde privados acessiveis e a desregulamentacgdo do setor
de satde suplementar. Em meio a esse contexto, € em resposta a numerosos protestos, foi
acordada na Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) do SUS, em 2017, uma mudanga
instituindo uma nova PNAB (Melo ef al., 2018).

Em 2017, a terceira revisdo da PNAB, foi precedida por uma portaria que facultava a
presenca de ACS nas equipes e a incorporagdo de mais técnicos de enfermagem, em pouco
tempo revogada diante das repercussdes politicas. Houve também mudanga nas regras do

financiamento federal do SUS, encaminhando-se para o fim dos seis blocos de financiamento
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do SUS (um deles da AB) e para a adogdo de dois grandes blocos, de custeio e investimento
(Melo et al., 2018).
Almeida et al.(2018) descrevem uma sintese das principais mudangas ou inovagdes
incorporadas a PNAB em 2017, sendo algumas delas:
» Mantém-se o financiamento das equipes de satde de familia como prioritario ¢ passa-
se a financiar, com valor inferior, as eAB,;
» Introduzida tanto no campo da gestao e organizacao de servi¢os quanto na produgado do
cuidado, como responsabilidade dos entes e de todos os profissionais;
» Reconhece-se a figura do gerente de UBS, recomendando sua inser¢do como novo
membro da equipe, com previsao de apoio financeiro federal;
» ACE pode ser incluido na equipe de saude da familia;
» ¢AB deve seguir parametros da equipe de satde da familia, sendo facultado compor
com ACS ¢ ACE;
» ACS obrigatdrio na ESF, em numero a depender da necessidade e perfil epidemiologico
local. Em éreas de vulnerabilidade, um ACS para maximo de 750 pessoas, cobrindo
100% da populagdo, sem numero maximo por equipe; facultativo na eAB,;

> E facultado ao gestor possibilitar que o usuario se vincule a mais de uma UBS.

Apos discussoes entre os municipios € o Ministério da Saude acerca da alocagdo dos
recursos federais, foram analisados novos métodos para a melhor execu¢do dos repasses
financeiros, instituindo, assim, em 2019, através da Comissao Intergestores Tripartite - CIT,
um novo modelo misto de cofinanciamento federal para a Atengdo Basica, intitulado Previne
Brasil (Viana et al., 2022b). Esse modelo rompeu com o PAB e propds como eixos de
financiamento (Brasil, 2019):

Capitagdo Ponderada: Forma de repasse financeiro da Atengdo Primdria as prefeituras e
ao Distrito Federal, cujo modelo de remuneracao ¢ calculado com base no numero de pessoas
cadastradas.

Pagamento Por Desempenho: Nesse componente, a defini¢do do valor a ser transferido
mensalmente depende dos resultados alcangados no conjunto de indicadores monitorados e
avaliados no trabalho das equipes de Saude da Familia e de Aten¢do Primaria (eSF/eAP). Cabe
ressaltar que tais indicadores s6 sdo apresentados posteriormente a publicagdo da Portaria
n°2.979/2017.

Incentivos a Agdes Estratégicas: Correspondem a acdes estratégicas que abrangem

caracteristicas especificas de acordo com a necessidade de cada municipio ou territorio. Esses
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incentivos contemplam a implementagdo de programas, estratégias e acdes que refletem na

melhoria do cuidado na APS e na Rede de Atengdo a Satude. Sao clas:
» Programa Satde na Hora;

Equipe de Saude Bucal (eSB);

Unidade Odontologica Mével (UOM);

Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO);

Laboratorio Regional de Prétese Dentaria (LRPD);

Equipe de Consultério na Rua (eCR);

Unidade Basica de Saude Fluvial (UBSF);

Equipe de Saude da Familia Ribeirinha (eSFR);

Microscopista;

Equipe de Atengao Basica Prisional (¢ABP);

YV V.V V V V V V V VY

Custeio para o ente federativo responsavel pela gestdo das agdes de atengdo integral a
saude dos adolescentes em situagdo de privagdo de liberdade;

Programa Satide na Escola (PSE);

Programa Academia da Saude;

Programas de apoio a informatizagdo da APS;

Incentivo aos municipios com residéncia médica e multiprofissional;

YV V V V V

Outros que venham a ser instituidos por meio de ato normativo especifico.

Incentivo por Critério Populacional: Este € o tinico componente ausente na portaria que
originou o PPB. A reintroducao do pagamento baseado na populac¢do ocorreu somente em 2021
através da Portaria n°166, de 29 de janeiro. Esta portaria manteve a capitagdo ponderada, o
pagamento por desempenho e o incentivo para agdes estratégicas, mas introduziu o incentivo
financeiro com base na populagdo, ou seja, por habitante do municipio. Esse incentivo
populacional foi calculado multiplicando o valor per capita anual de R$5,95 pela estimativa da
populacdo dos municipios e do Distrito Federal, conforme fornecido pelo IBGE.

E importante salientar que o Previne Brasil surgiu em um cenario de crise e de reformas
nacionais com notavel impacto sobre politicas sociais, incluindo repercussdes a saude da
populacdo, agravadas pelas medidas de austeridade fiscal. O SUS, desde o inicio de sua
implementag¢ao, sofre problemas cronicos de financiamento, que foram ampliados nos ultimos
anos diante da intensificagdo de reformas calcadas na austeridade fiscal e na restri¢ao aos gastos

publicos (Melo et al., 2020).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

o Analisar a evolucao normativa do Programa Previne Brasil (PPB) na gestdo da

Atengao Primaria e suas implicagdes nos principios doutrinarios do SUS.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Sistematizar as portarias segundo os eixos de financiamento estabelecidos pelo
Previne Brasil.
. Analisar o conteudo das portarias de acordo os eixos de financiamento do PPB.

. Compreender como essas alteragdes reforcam ou nao os principios doutrinarios

do SUS.
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4 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo qualitativo que utilizou a andlise documental como fonte de
dados. Utilizada com frequéncia em estudos nas mais diferentes areas, a Analise Documental
¢, conforme expressa Sa-Silva, Almeida e Guindani (2009, p. 5), “[...] um procedimento que se
utiliza de métodos e técnicas para a apreensdo, compreensao e analise de documentos dos mais
variados tipos” (Sa-Silva; Almeida; Guindani, 2009).

Segundo Martins e Bicudo (2005) e Minayo et al. (2000), a pesquisa qualitativa
preocupa-se com um nivel de realidade que n3o pode ser quantificado; sua abordagem
aprofunda-se no mundo dos significados das a¢des, das atitudes, emogdes, aspiracdes, crengas
e das relagdes humanas, fenomenos esses que nao podem ser compreendidos por meio de
operacionalizacdo de variaveis, equacoes ¢ médias estatisticas.

Os documentos foram obtidos por meio do Sistema Satde Legis, Sistema de Pesquisa
de Legislacdo que retine os atos normativos do SUS, no ambito da esfera federal. Para a selecao
dos documentos foram seguidas algumas etapas. Na primeira etapa, foram identificadas 19
portarias, sendo estas selecionadas segundo os seguintes critérios: a) tipo de ato normativo:
portaria ministerial (PRT), pois sdo os instrumentos normativos historicamente utilizados pelo
governo federal para promover mudangas e ajustes nas politicas publicas de satde; b) data da
publicacao: 12/11/2019 a 31/12/2022 (data de publicagdo do PPB até o fechamento do ano de
2022, ano em que o programa passou a ser implementado integralmente); c) origem: Gabinete
do Ministro (GM), Secretaria de Atengao a Saude (SAS), Secretaria de Atengdo Primaria a
Satde (SAPS) e Ministério da Satde (MS); d) Assunto: Previne Brasil. Na segunda etapa,
realizaram-se leitura das ementas e identificacdo dos atos normativos relacionados ao PPB. Na
terceira etapa, procedeu-se a leitura na integra dos documentos.

Outra fonte de busca ocorreu pelas proprias portarias que mencionavam em seu
conteudo outras que nao haviam sido captadas pelo Satde Legis; nessa etapa, foram
identificadas mais 11 portarias. Tais portarias também foram lidas na integra, e verificou-se se
versavam sobre o PPB.

O processo de busca resultou em 30 portarias, as quais foram enumeradas conforme
ordem de publicagdo, lidos na integra e separados em quatro eixos de analise: Capitagao
ponderada, pagamento por desempenho, adesdo a agdes estratégicas e pagamento por critério
populacional. Inicialmente foi produzida uma sintese das portarias com o objetivo de verificar
seu conteudo e classifica-la em um ou mais eixos. Feito isso, foi realizada a analise de contetdo

de cada uma das portarias, que “consiste em descobrir os nucleos de sentido que compdem a



31

comunicagdo e cuja presenca, ou frequéncia de aparicdo pode significar alguma coisa para o
objetivo analitico escolhido” (Bardin, 2009, p. 105).Tais ntcleos de sentido foram confrontados
com os principios doutrinarios do SUS tendo como proposito revelar o quanto os conteudos
reforgam ou fragilizam tais principios.

Destaca-se que, por se tratar de uma pesquisa que utilizou documentos e dados
secundarios disponiveis publicamente em sistemas de informagao, ndo foi necessario submeter

o projeto deste estudo a um comité de ética e pesquisa envolvendo seres humanos.

5 RESULTADOS
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Desde a publicacdo da portaria que implantou o PPB até o ano de 2022, 30 portarias
foram publicadas promovendo ajustes na operacionalizada da politica de financiamento. A
figura abaixo apresenta a totalidade de portarias publicadas referente ao PPB por ano de

publicagao.

Figura 1- Quantitativo de portarias publicadas referente ao Programa Previne Brasil
por ano de publicagdo, 2019 a 2022.

14

12

12

10

2019 2020 2021 2022

Fonte: Elaboragéo propria, 2024

Observa-se na Figura 1 que o ano de 2020 apresentou o maior nimero de publicacdes
(12), seguido de 2021 (9). Posteriormente, o Quadro 1 sistematiza as portarias por €ixo € ano

de publicacdo, podendo a mesma portaria estar presente em mais de um eixo caso.

Quadro 1- Distribui¢do das alteracdes normativas do Previne Brasil por ano de analise
2019 a 2022



Eixos 2019 2020 2021 2022
Captagao (3Portarias) (9 Portarias) (6 Portarias) (2 Portarias)
ponderada 2.979 169 166 1.147
3.263 172 985 3.832
3.883 173 214
29 1.221
42 3.194
1.696 2.254
47
2.632
59
Pagamento (2 Portarias) (3 Portarias) (6 Portarias) (4 Portarias)
por 2.979 1.740 166 102
Desempenho 3.222 2.713 4 1.147
3830 214 3.832
1.221 4.309
3.194
2.254
Acgdes (1 Portaria) - (5 Portarias)  (2Portarias)
estratégias 2.979 166 1.147
214 3.832
1.221
3.194
2.254
Critério - - (5 Portarias) (1 Portaria)
populacional 166 26
985
238
2396
2.254

Fonte: Elaboragado propria, 2024
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Considerando o Quadro 1, verifica-se que o eixo de capitacdo ponderada (20 portarias)

foi o eixo que concentrou o maior nimero de publicagdo de normas. O eixo Pagamento por
Acdes Estratégicas nao apresentou publicacdo no ano de 2020. Quanto ao eixo de pagamento
por critério populacional, este passou a fazer parte do regramento de financiamento apenas a

partir de 2021.

5.1 EIXOS DE ANALISE
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No que se referem ao conteudo das portarias, esses sdo apresentados por eixos de

analise.

Quadro 2— Sistematizagdo das normas que estabelecem a nova politica de

financiamento da APS por eixo e contetido.

Eixos

Capitagao ponderada

Pagamento por desempenho

Adesdo a acoes estratégicas

Critério populacional

Fonte: Elaboragéo propria, 2024

5.1.1 Capitacdo ponderada

Contetidos
Defini¢gdo do regramento por capitagdo
ponderada.
- Institui¢do de incentivo para cadastramento.
- Atualizacdo do financiamento de eAP.
- Instituicdo e definicdo dos municipios que irdo
receber do incentivo por fator de corregdo.
- Defini¢do de metas para alcance dos cadastros.
- Prorrogacao dos prazos de cadastramento.
- Defini¢do do regramento por pagamento por
desempenho.
- Defini¢ao dos indicadores de desempenho.
- Defini¢do do método de calculo dos repasses por
pagamento por desempenho.
- Definicdo do prazo mensal de envio dos dados.
- Estabelecimento de alcances graduais dos
indicadores.
- Institui¢do de incentivo para os municipios que
atingiram a meta.
- Prorrogagao gradual do alcance dos indicadores.
- Institui¢do e definicdo dos municipios que irdo
receber do incentivo por fator de corregdo.
- Defini¢ao das acdes estratégicas.
- Instituicdo e definicdo dos municipios que irdo
receber do incentivo por fator de corregdo.
- Defini¢@o do regramento para o pagamento por
critério populacional.
- Prorrogacdo do regramento de incentivo por
critério populacional.
- Atualizagdo do pagamento pela nova estimativa
de populagdo.

O eixo da capitacdo ponderada foi o que concentrou o maior nimero de portarias. A

Portaria n® 2.979 instituiu o Programa Previne Brasil e estabeleceu um novo modelo de

financiamento de custeio da Aten¢ao Primaria a Saude no ambito do Sistema Unico de Saude.

Sdo descritos o célculo para a definicdo dos incentivos, para fins de repasse e o valor do

incentivo. Definiu-se o valor dos incentivos financeiros baseando-se na populagdo cadastrada



35

por ESF e Equipe de Atencdo Primaria (eAP); na vulnerabilidade socioecondmica da
populagdo; o perfil demografico por faixa etéria, e classificacdo geografica.

Para o repasse do incentivo, foi considerada a populagdo cadastrada na ESF e na EAP
até o limite de cadastro por municipio ou Distrito Federal, e o valor da capitagdo ponderada foi
dado por pessoa cadastrada, considerando-se critérios de vulnerabilidades ou perfil
demogréfico. O valor do incentivo financeiro da capitagdo ponderada foi estipulado por
transferéncias mensais e recalculado simultaneamente para todos os municipios ou Distrito
Federal a cada 4 competéncias financeiras. A transferéncia do incentivo financeiro de custeio
referente a capitagdo ponderada estd condicionada ao credenciamento das ESF e EAP, ao
cadastro das equipes no SCNES e a auséncia de irregularidades, como a verificagdo de
ocorréncia de fraude ou informagao irregular de cumprimento de metas e indicadores.

A Portaria 2.979 também traz os critérios para a suspensao dos incentivos financeiros,
havendo: irregularidades praticadas pela ESF e EAP, equipes incompletas por um periodo
determinado ou auséncias das mesmas ou casos em que haja verificacdo de danos ao erario.

Com o objetivo de estimular o processo de cadastramento, em 11 de dezembro de 2019,
foi publicada a Portaria n® 3.263, que estabeleceu o incentivo financeiro para acgdes de
cadastramento dos usudrios, tendo como finalidade estimular estratégias para realizagdo e
atualizag¢do do cadastro dos usudrios no Sistema de Informagdo da Atencao Basica (SISAB).
Ainda em dezembro, a Portaria n° 3.883 ajustou o financiamento das eAP da seguinte maneira:
Modalidade I (20h): transferéncia mensal equivalente a 50% do incentivo financeiro referente
a eSF Modalidade 2 (30h): transferéncia mensal equivalente a 75% do incentivo financeiro
referente a eSF.

No ano seguinte, a primeira portaria (Portaria n® 169/2020) apresenta o novo valor per
capita para efeito do célculo do incentivo financeiro da capitacdo ponderada tendo como base
anual equivalente ao valor de R$50,50 por pessoa cadastrada.

Considerando as profundas disparidades no cadastramento da populacdo entre os
municipios brasileiros, o que resultava em perdas ou ganhos de receitas em alguns deles, foram
publicadas as Portarias n° 172, de 31 de janeiro de 2020, que divulgaram os municipios com
manuten¢do ou aumento nos valores a serem transferidos, e a Portaria n® 173, que tratou dos
municipios com redugdo nos valores a serem transferidos em comparacao com os valores de
2019, relativos ao Piso.

Para isso, foi estabelecido um valor de incentivo financeiro para essa fase de transicao
a ser repassado nas doze competéncias financeiras do ano de 2020, ndo interferindo aos outros

incentivos anteriormente estabelecidos. Para os municipios descritos nessa portaria, ndo foi
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aplicado o descredenciamento automatico previsto na PNAB, sendo prorrogado o prazo até
dezembro de 2020.

Na sequéncia, o que se observa ¢ uma série de portarias que prorrogam os prazos de
cadastramento. A Portaria n°® 29, de abril de 2020, prorrogou o prazo da etapa de transi¢ao da
capitagdo ponderada até a competéncia financeira de julho de 2020; posteriormente a Portaria
n°® 42, de 16 de julho de 2020, prorrogou para agosto de 2020. Por sua vez, a Portaria n® 47, de
28 de agosto de 2020, prorrogou para outubro de 2020 e a Portaria n°59/2020, considerando o
contexto da pandemia, estendeu o prazo para a competéncia financeira de dezembro de 2020.

No sentido de estabelecer metas de cadastramento, sdo publicadas as Portarias
1696/2020, que definiu que os municipios ¢ DF deveriam atingir até¢ agosto de 2020 70% da
meta de cadastro proporcional ao quantitativo de equipes estabelecidas, e a Portaria n°2632, de
2020, que aumentou o prazo para o alcance da meta de agosto para dezembro.

Em 2021, com o pais vivendo o auge da curva epidémica, a dindmica de prorrogagdes
se manteve. A Portaria n°166 propos o pagamento referente a 100% dos cadastros até abril de
2021; ja a Portaria n°985/2021 estendeu para até agosto de 2021. Ainda na portaria 166 foi
também proposto o incentivo do fator de correcdo. Destaca-se que o incentivo financeiro do
fator de correcdo era transferido somente aos municipios que apresentavam necessidade de
adequacdo do valor apds a comparagao entre os valores recebidos em 2019 e a simulagao dos
valores a serem recebidos no ano de 2021.

O incentivo financeiro do fator de corregdo proposto pela Portaria n° 166/2021
caracteriza-se pelo estimulo que era transferido somente aos municipios que apresentavam
necessidade de adequagao do valor apos a comparagdo entre os valores recebidos em 2019 e a
simulacao dos valores a serem recebidos no ano de 2021. Trés portarias definiram a relagao dos
municipios que faria jus a esse incentivo por quadrimestre (Portaria n® 214, 1.221 e 3.194).

Por meio da Portaria n° 2.254/2021 do Ministério da Saude, altera-se o Titulo II da
Portaria de Consolidagdo GM/MS n° 6, de 28 de setembro de 2017, que dispde sobre o custeio
da Atencao Primaria a Saude, atualizando a politica de implantacao do PPB de 2019. A partir
da competéncia de agosto de 2021, o parametro de transferéncia do componente deixa de ser a
Meta Potencial de Cadastro (pardmetro vigente desde janeiro de 2020), passando a ser o
quantitativo de cadastros validos de cada municipio; manutengdo da Meta Potencial de Cadastro
ndo limitada pela populacdo registrada nas estimativas do IBGE; institui¢do de uma per capita
anual a partir da vigéncia de 2022 (até a competéncia de dezembro de 2021 os municipios
recebem o incentivo com base em critério populacional); inclusdo das Equipes de Consultorio

de Rua, EqSF Ribeirinhas e eAP Prisional, que podem ter seus cadastros computados;
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contabilizacdo dos cadastros excedentes das EAPs e EqSFs dos municipios com o total da
populagdo cadastrada superior ao quantitativo potencial de cadastro e que atingirem nota igual
ou superior a sete no ISF; estabelecimento de uma compensagao financeira para os municipios
que nao atingirem o potencial de cadastro, calculada a partir da diferenca entre o volume de
cadastros efetivos e a meta potencial; ampliagao da ponderagdo da classificacdo geografica dos
municipios intermediario e rural adjacente de 1,45 para 1,45455; registro da metodologia de
comparagao entre os valores do Previne Brasil e aqueles recebidos pelos municipios de 2019,
sendo que a metodologia de calculo ratifica a utilizada para classificacdo dos municipios em
dois grupos de recebimentos no exercicio de 2020, mantendo os parametros para a projecao que
indicam um resultado de um suposto superavit em relagao aos recebimentos da competéncia de
2019, inclusive desconsiderando a inflagcao dos periodos.

A partir de 2022, mais duas portarias sao publicadas, apresentando os municipios que
terdo direito ao fator de corre¢do referente ao primeiro quadrimestre (Portaria n® 1147/2022) e

ao segundo quadrimestre (Portaria n°3832/2022).

5.1.2 Pagamento por desempenho

No que se refere ao pagamento por desempenho, foi a Portaria n° 2.979/2019 que
apresentou essa forma de repasse como uma nova modalidade de financiamento das agdes de
APS. Porém, foi na Portaria n° 3222/2019 que os indicadores para o ano de 2020 foram
apresentados, sendo eles:

I- propor¢ao de gestantes com pelo menos 6 (seis) consultas pré-natal realizadas, sendo
a 1* até¢ a 20" semana de gestacao;

II- proporcdo de gestantes com realizacdo de exames para sifilis e HIV;

II1- proporg¢ado de gestantes com atendimento odontoldgico realizado;

IV- cobertura de exame citopatologico;

V- cobertura vacinal de poliomielite inativada e de pentavalente;

VI- percentual de pessoas hipertensas com pressao arterial aferida em cada semestre;

VII- percentual de diabéticos com solicitagdo de hemoglobina glicada.

No ano de 2020, considerando o advento da pandemia da Covid-19, publicou-se uma
Portaria (1740/2020) a qual estabelecia o pagamento por desempenho referente ao resultado
potencial de 100% do alcance dos indicadores por equipe do DF e municipios cadastrados na

Portaria n° 172 de 31 de janeiro de 2020, sendo o pagamento realizado até¢ dezembro de 2020.
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No mesmo ano, a Portaria n°2713/2020 estabeleceu o método de calculo do incentivo
financeiro federal do pagamento por desempenho para cada municipio e Distrito Federal, sendo
a multiplicacdo entre:

I- Quantitativo de equipes homologadas e com cadastro valido para custeio no Sistema
de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (SCNES) em ao menos uma competéncia
financeira do quadrimestre avaliado;

II- Percentual do Indicador Sintético Final (ISF) obtido pelo municipio ou Distrito
Federal no quadrimestre avaliado a partir do envio da producdo das equipes via Sistema de
Informacdo em Saude para a Atengdo Basica (SISAB), e

III- Valor por tipo de equipe, de que trata o art. 3° desta Portaria.

Em 2021, a Portaria n°4 de 2021 definiu até o décimo dia util do més subsequente como
prazo para o envio dos dados de producdo da Atencdo Primaria a Satude .

Na mesma linha da Portaria n° 1740/2020, a Portaria n°166 estabelece o pagamento
equivalente ao resultado potencial de 100% do alcance do Indicador Sintético Final do
municipio ou Distrito Federal, nas 8 (oito) primeiras competéncias financeiras do ano de 2021.
Houve também a Portaria n°3830/2020, que instituiu, em carater excepcional, incentivo
financeiro de custeio destinado aos municipios que alcangaram as metas dos indicadores do
pagamento por desempenho.

Em 2021, a portaria n° 2.254, de setembro, estabelece que o recalculo seja realizado e
subsidiara o custeio do incentivo do pagamento por desempenho das 4 (quatro) competéncias
financeiras subsequentes. No caso de cadastro de eSF ou eAP no SCNES referente a uma nova
homologacdo, o subsidio sera transferido mensalmente.

Como ja mencionado no eixo de capitacdo ponderada, as Portarias de n® 214.2021,
n°1221/2021, n°3194/2021, n°1147/2022 e n°3832/2022 apresentavam os municipios que
teriam direito ao fator de corre¢do. Vale ressaltar que tais portarias também sao mencionadas
nesse eixo, visto que o pagamento por desempenho também interfere no calculo que
determinava a relagdo dos municipios que teriam ou ndo perda de recursos.

Em 21 de janeiro de 2022, a Portaria n°102 altera a Portaria n°3.222/2019 e define novos
indicadores para o ano de 2022:

I- propor¢ao de gestantes com pelo menos 6 (seis) consultas pré-natal realizadas, sendo
a 1? (primeira) até a 12* (décima segunda) semana de gestacao;

II- propor¢ao de gestantes com realizacdo de exames para sifilis e HIV;

II1- proporcao de gestantes com atendimento odontologico realizado;
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IV- proporcao de mulheres com coleta de citopatologico na APS;

V- propor¢do de criangas de 1 (um) ano de idade vacinadas na APS contra Difteria,
Tétano, Coqueluche, Hepatite B, infecgdes causadas por haemophilus influenza do tipo b e
Poliomielite inativada;

VI- propor¢ao de pessoas com hipertensdo, com consulta e pressdo arterial aferida no
semestre, e

VII- proporg¢ao de pessoas com diabetes, com consulta e hemoglobina glicada solicitada
no semestre.

Além disso, a portaria também estabeleceu o alcance gradual dos indicadores por
quadrimestres. No primeiro quadrimestre de 2022 foi considerado o alcance real para as metas
dos indicadores elencados nos incisos I e II. No segundo quadrimestre foram considerados os
percentuais de alcance real dos indicadores elencados nos incisos I, II, III, IV e V. E no terceiro
quadrimestre foi considerado o percentual de alcance real de todos os 7 (sete) indicadores.

As Portarias n°1147 e n°3832, como ja mencionado no eixo de capitacdo ponderada,
propdem o incentivo de fator de corregdo. Tais portarias também sa3o mencionadas nesse €ixo,
visto que o pagamento por desempenho também interfere no calculo que determinava a relacao
dos municipios que teriam ou nao perda de recursos.

Ainda no sentido de minimizar as perdas de recursos e conferir maior tempo de transicao
das regras aos municipios, a n°4309 alterou a Portaria n°3.222/ 2019 e expandiu as regras de
alcance real dos indicadores do segundo para também o terceiro quadrimestre. Dessa forma,

ficou revogado o trecho que considerava o alcance real para os sete indicadores.

5.1.3 Incentivo para agdes estratégicas

Em relacdo as acdes estratégicas, a portaria que criou o PPB (Portaria n® 2979/2019)
definiu também o cadastro em alguns programas estratégicos como forma de repasse de
recursos aos municipios € DF. As agdes estratégicas contempladas com custeio sdo:

I - Programa Satde na Hora;

II- Equipe de Saude Bucal (eSB);

[II- Unidade Odontologica Mével (UOM);

IV- Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO);

V- Laboratorio Regional de Protese Dentaria (LRPD);

VI- Equipe de Consultdrio na Rua (eCR);

VII- Unidade Bésica de Saude Fluvial (UBSF);
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VIII- Equipe de Satde da Familia Ribeirinha (eSFR);

IX- Microscopista;

X- Equipe de Atengao Basica Prisional (¢ABP);

XI- Custeio para o ente federativo responsavel pela gestao das agdes de Atengao Integral
a Saude dos Adolescentes em Situagdo de Privacdo de Liberdade;

XII- Programa Saude na Escola (PSE);

XIII- Programa Academia da Saude;

XIV- Programas de apoio a informatizagdao da APS;

XV- Incentivo aos municipios com residéncia médica e multiprofissional;

XVI- Estratégia de Agentes Comunitarios de Saiude (ACS), e

XVII- Outros que venham a ser instituidos por meio de ato normativo especifico.

Também sdo destacadas nesse eixo portarias mencionadas em eixos anteriores, tais
como a Portaria n°166/2021, visto que ela manteve o incentivo para agdes estratégicas, sendo
também isso também considerado como critério para o calculo do incentivo financeiro por fator
de corre¢do. E a portaria 2.254/2021 que inclui equipes de Satide da Familia Ribeirinha, equipes
de Consultério na Rua e equipes de Atengdo Primaria Prisional, custeadas com incentivo
financeiro federal para agdes estratégicas.

Na mesma logica dos eixos anteriores, as Portarias n° 214.2021, n°1221/2021,
n°3194/2021, n° 1147/2022 e n°3832/2022 sdo também citadas nesse eixo por tratarem dos

municipios que receberiam os recursos do incentivo financeiro por quadrimestre.

5.1.4 Pagamento por critério populacional

Este ¢ o inico eixo ndo apresentado na portaria que deu origem ao PPB. A retomada do
pagamento por critério populacional ocorreu apenas em 2021 por meio da Portaria n°166 de 29
de janeiro. Esta portaria manteve a capitacdo ponderada, pagamento por desempenho e
incentivo para agdes estratégicas, mas inclui o incentivo financeiro com base em critério
populacional, ou seja, por habitante do municipio. O incentivo com base no critério
populacional correspondeu ao valor per capita anual de R$5,95 multiplicado pela estimativa da
populagcdo dos municipios e Distrito Federal, de acordo com o IBGE. A Portaria n° 238
estabeleceu os valores do incentivo financeiro com base em critério populacional referente as

4 (quatro) primeiras competéncias financeiras do ano de 2021.
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A portaria 2.254, de setembro de 2021, define o calculo da estimativa populacional
divulgada pelo IBGE para aquele ano. A Portaria n® 985, de maio 2021 e a Portaria n° 2396 de
setembro do mesmo ano prorrogaram para o prazo dos incisos III do art. 2° da Portaria GM/MS
n°166, referente as regras para transferéncia dos incentivos financeiros por critério
populacional. Por fim, em janeiro de 2022 foi publicada a Portaria n°26 que considerou a
estimativa mais recente divulgada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),

para o calculo do pagamento por critério populacional.
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6 DISCUSSAO

O PBB, no decorrer de sua implantacao, sofreu uma série de alteracdes que em partes
se traduzem como elementos que podem fortalecer e fragilizar a consolidagao dos principios
doutrinarios do SUS. O Quadro 3 apresenta de forma resumida os elementos que serdo foco de

discussdo a seguir.

Quadro 3 — Correlagdo dos principios doutrinarios do SUS com as principais alteragdes
na forma de financiamento do Previne Brasil por ano de anélise 2019 a 2022

Elementos que fragilizam
Pagamento por pessoa
cadastrada;

Elementos que reforgam
Manutencdo do pagamento
diferenciando por tipologia
municipal, vulnerabilidade
social e fator demografico;

Principios do SUS

Valor irrisorio do pagamento
per capita (5,95);
Prorrogacdes dos prazos

para cadastramento ¢ para o
alcance dos indicadores de
desempenho;

Pagamento por desempenho
associado a apenas alguns
indicadores;

Universalidade,

Integralidade e Equidade Nao inser¢ao do NASF como

um programa de adesdo
estratégico;

Instituigdo do fator de
corregao;

Retomada do pagamento por
critério populacional;

Revisao do valor per capita;

Bonificagdes de alcance de
metas.

Fonte: Elaboragdo propria, 2024

O Programa Previne Brasil, lancado em 2019 pelo Ministério da Satde, foi uma
iniciativa que visou reorganizar o financiamento da APS no pais. Apesar das mudancas que
essa politica de financiamento promoveu, verifica-se a manutengdo ¢ o aprimoramento de
alguns elementos da politica anterior.

Um dos elementos que se mantém ¢ o pagamento diferenciando por tipologia municipal,
ao passo que a vulnerabilidade social e o fator demografico sdo inovagdes do Programa Previne.

Ao considerar a tipologia do municipio, os aspectos sociais e demograficos da populacao, o
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PPB reconhece que as demandas e as necessidades de satide da populagdo sdo diferentes, e,
portanto, devem ser financiadas também de forma distinta. Nesse sentido, o principio da
equidade se mantém presente considerando essa forma de distribuicao dos recursos.

Vale ressaltar que o pagamento considerando as diferencgas regionais ja era adotado
desde a PNAB de 2011. O método definido para alocagao de recursos ao PAB fixo passou a
considerar indicadores socioecondmicos na constru¢do de um indice de vulnerabilidade que
permitiu incorporar ao PAB fixo um critério de alocagdo equitativa para o financiamento da
APS (Pinto, 2018).

No PPB, para determinar o valor pago por pessoa cadastrada, consideram-se:
vulnerabilidade socioecondmica, ajuste demografico e ajuste de distancia. Para os critérios de
vulnerabilidade socioecondmica e ajuste demografico, foi atribuido um peso de 1,3 por pessoa.
Isso significa que cada pessoa identificada como vulnerdvel socioeconomicamente ou
pertencente a essas faixas etarias resultara em um calculo 30% maior na capitacdo do municipio.
Se uma pessoa se enquadrar tanto na vulnerabilidade socioecondmica quanto na faixa etaria
especificada, o aumento de 30% serd aplicado apenas uma vez. O calculo do peso considerou a
probabilidade de uma pessoa em situacdo de vulnerabilidade econdmica depender do SUS, ou
seja, ndo possuir plano de saude (Harzheim et al., 2020).

As prorrogacdes de prazos para o alcance dos cadastros e dos atingimentos dos
indicadores representa, na verdade, um retardamento dos efeitos implacaveis de reducao de
recursos dos municipios. A proposta original do PPB previa a redug@o de recursos para os entes
municipais que ndo atingissem a meta de cadastro e de indicadores; porém, em virtude da
pandemia que tensionou o governo federal a investir mais recursos nos municipios, este seu viu
obrigado e alterar a rota e produzir alteracdes normativas que minimizaram o impacto das
perdas (Costa, Silva, Jatoba, 2022). Além disso, ndo se pode negar que a fragilidade de
coordenacdo do governo federal nessa época, também prejudicou uma série de politicas
publicas propostas por esse governo (Goulart; Vieira, 2020), inclusive a politica de
financiamento da APS. Diante disso, considerando que houve um adiamento dos efeitos mais
cruéis do PPB, entendeu-se que ocorreu, em certa medida, a preservag¢ao da implementacao dos
principios do SUS.

Outra medida que buscou preservar os recursos repassados aos municipios foi o fator de
corre¢dao. Em 2019, cerca de 1.098 municipios ndo tinham capacidade de aumentar seus gastos
devido a nova forma de financiamento, devido a organizagdo local da APS. Esses municipios
representam aproximadamente 19% do total de municipios brasileiros, com uma populagdo em

torno de 20 milhdes de pessoas (cerca de 10% da populacdo do Brasil). Para evitar qualquer
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risco de perda financeira e garantir que nenhum cidadio fosse prejudicado, o Ministério da
Saude decidiu manter o valor recebido por cada municipio em 2019, baseado no melhor
desempenho financeiro mensal, o que resultou em um ganho real para esses municipios ja em
2020. Com essa medida, ao longo de 2020, ndo houve perda de recursos (Harzheim, 2020).

A instituicdo do fator de correcdo representou um sopro de resisténcia, considerando
que a normativa que institui o fator de corre¢do buscava assegurar que a mudanga do modelo
de financiamento da APS nado promovesse a reducao dos valores financeiros repassados aos
municipios, quando comparados com os recursos recebidos em 2019.

A retomada do pagamento por critério populacional, mesmo que em valores reduzidos,
também demonstra uma resisténcia da APS no sentido de valorizar o pagamento por piso,
método de financiamento que produziu inducdo de modelo, promoveu a expansdo da estratégia
da satude da familia em todo territério nacional, reduziu iniquidades e proporcionou um repasse
regular de recursos para todos os municipios do territorio nacional (Mendonga, 2022). A
transferéncia de recursos destinados a APS, de forma regular e automatica pelo Fundo Nacional
de Satde para Fundos Municipais de Satde, permitiu financiar servi¢os de satide em municipios
mais carentes e desprovidos de infraestrutura basica, promovendo uma mudanca gradual e
continua no modelo de atengdo a satde.

O modelo de financiamento per capita anteriormente estabelecido, através do PAB (na
modalidade fixo e variavel), permitiu universalizar o acesso a Atencao Basica e, juntamente
com o modelo de Saude da Familia, contribuiu para a redugao da taxa de mortalidade infantil e
das internagdes hospitalares potencialmente evitaveis, promovendo maior equidade e
continuidade do cuidado, entre outros beneficios (Macinko ef al.2006).

Por outro lado, o PPB se destacou enquanto um método de financiamento que produziu
diferentes ameacas para o cumprimento dos principios do SUS. Uma das mais marcantes foi o
repasse por meio da captacdo ponderada em detrimento do repasse per capita.

O fato de a capitacdo ponderada considerar apenas pessoas cadastradas implica em
limitagdes no acesso universal da populacao aos servicos de saude (Mendes et al., 2022). Isso
pode deixar de fora grupos populacionais que ndo estdo cadastrados ou que enfrentam
dificuldades para se cadastrar, como pessoas em situacdo de rua, migrantes, populagdes
tradicionais e outras comunidades marginalizadas. Isso pode comprometer o principio da
universalidade do SUS, que preconiza o acesso igualitario a todos, independentemente de sua
situagdo de registro ou documentagao.

Para Mendes, Carnut e Guerra (2022), essa forma de repasse via cadastro busca

racionalizar a prestacdo de servicos, promovendo a neosseletividade, termo que implica em
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focalizar a atencao em uma populacao especifica devido a suposta escassez de recursos, visando
garantir a saude dos mais necessitados, o que desconsidera a esséncia da Aten¢do Primdria a
Satde e a universalidade do sistema. Esse método de alocacao de recursos ¢ agravado pela falta
de consideracao a ldgica territorial e comunitaria dos servigos, retrocedendo a abordagem
biomédica na produgdo de saude.

Além disso, nem todas as localidades, especialmente em grandes municipios,
conseguem cadastrar 100% de sua populacdo, o que significa que algumas regides ainda correm
o risco de receber menos recursos federais.

O estudo de Fausto (2022), realizado em regido amazodnica, refor¢ca que o modelo de
financiamento e de organizagao propostos pelo PPB mostram-se limitados para este contexto,
diante dos desafios para realizacdo de cadastramento e oferta de servigos para familias que
vivem em areas isoladas. Também traz a dificuldade quanto a existéncia de populacdes
indigenas que ndo contabilizam para a cobertura da ESF e impactam no calculo de cobertura e
do financiamento da APS.

Nao se pode deixar de mencionar que a pratica de cadastramento da populagao ¢
tradicionalmente realizada pelos Agentes Comunitarios de Satde (ACS). No entanto, a
cobertura desses profissionais foi flexibilizada pela PNAB de 2017, fato que adiciona uma
camada de desafio a essa tarefa.

A falta de cobertura completa pelos ACS representa um desafio significativo para o
cadastro da populagdo nos servicos de satide. Em dreas ndo cobertas, pode haver uma
sobrecarga nos servigos de saude, dificultando o acompanhamento e a oferta de cuidados
preventivos e de promocgao da satide. Além disso, a falta de presenca dos ACS pode resultar em
uma falta de dados precisos e atualizados sobre a populagdo, comprometendo o planejamento
e a gestdo dos servicos de satide. Como o financiamento depende da efetividade do cadastro,
isso se torna um desafio para municipios com dificuldades administrativas, técnicas,
instrumentais e materiais (Mendes; Carnut; Guerra, 2022).

Em muitas regides do Brasil, especialmente em areas rurais e remotas, a infraestrutura
tecnologica pode ser inadequada ou insuficiente. Isso inclui acesso limitado a internet de alta
velocidade, falta de energia elétrica confidvel e escassez de equipamentos de informatica. Essas
limitagdes podem dificultar a implementacdo de sistemas de informac¢do e comunicagdo
necessarios para o funcionamento do programa.

O pagamento por desempenho, um dos eixos do financiamento do PPB também produz
tensionamentos para a implementagao dos principios do SUS, com destaque para o principio da

integralidade. A alocacao de recursos para os servigos de saude baseada em desempenho coloca
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énfase na avaliacdo dos resultados das acdes de satide através do monitoramento quantitativo
de procedimentos e indicadores, sem levar em consideracao os aspectos relacionais de cuidado
e promocgao da satde, negligenciando os processos educativos e emancipatérios dos usuarios
na APS. Isso pode resultar na redugao da atengdo para problemas que nao estejam incluidos nas
métricas de avaliagdo (Mendes; Carnut; Guerra, 2022).

Os autores ainda afirmam que o pagamento por desempenho simplifica os servigos de
saude para analises quantitativas de consultas e procedimentos, muitas vezes estabelecendo
metas pouco realistas para os profissionais de satde, o que pode resultar em desgaste e na
reducdo das acdes na APS (Mendes; Carnut; Guerra, 2022).

O foco no financiamento por desempenho introduzido pelo Previne Brasil pode gerar
pressodes sobre as equipes de saude da familia para atingir metas especificas, podendo levar a
uma énfase excessiva em indicadores quantitativos em detrimento da qualidade e da
abrangéncia dos servicos prestados. Isso pode resultar em praticas de selecdo de pacientes mais
saudaveis ou em casos mais faceis de tratar, em detrimento daqueles com maior necessidade de
cuidados, comprometendo assim o principio da integralidade do cuidado.

Segundo um estudo mais recente conduzido por Guimardes (2023), ainda ndo foi
possivel verificar a qualidade dos dados produzidos nos diferentes métodos de coleta de dados
utilizados nos sistemas de informatizacdo da APS. O estudo ressaltou que, com base nos
indicadores analisados, o desempenho das equipes ainda esta consideravelmente aquém do
padrdo estabelecido na literatura para a maioria dos indicadores. Além da necessidade de
melhorar a assisténcia prestada, ¢ crucial dar atengdo ao registro das acdes realizadas no
atendimento a populagao.

Ainda que a retomada do pagamento por critério populacional tenha sido uma conquista,
seu valor absurdamente baixo ndo deixa de ser um elemento que prejudica os principios do
SUS. A insuficiéncia do valor per capita pode ter impactos na qualidade dos servigos de satide
oferecidos, pois pode levar a falta de recursos para a contratagao e manuten¢ao de profissionais
qualificados, para a aquisicao de equipamentos e insumos necessarios € para a realizacao de
atividades de promogao, prevencao e tratamento, ou seja, ndo se pode negar que o desmonte do
SUS via subfinanciamento ¢ uma pratica em curso.

Um dos principais indicativos do subfinanciamento do SUS € o ndo cumprimento da
vinculagdo de 30% dos recursos do orgamento da seguridade social para a satide, como
estipulado pela Constituicdo Federal (Piola et al., 2022; Servo et al., 2020). Além disso,
diversas medidas aprovadas também tiveram impacto negativo no financiamento do SUS, como

a desvinculacdo de 20% das receitas da Unido, a Emenda Constitucional (EC) n° 93, que
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prorrogou a vigéncia da DRU até 2023, aumentando o percentual de desvinculagdo para 30%,
e a EC n° 95, que congelou a despesa primaria da Unido e sua aplicagdo minima em agdes ¢
servicos publicos de satude até 2036 (Servo et al., 2020).

Como resultado, observa-se uma redugdo nos gastos em saude por parte do governo
federal, enquanto os investimentos em saide pelos municipios tém aumentado.
Giacometti(2023) identificou em sua pesquisa que os municipios rurais sdo 0s que mais
direcionam recursos proprios para a saude, apesar de sua capacidade de arrecadagdo e gestao
serem limitadas.

A reducdo proporcional dos gastos em saude pelo governo federal, juntamente ao
aumento da demanda da populacdo por servigos de saude, levou os municipios a investirem
muito além dos 15% definidos pela Lei Complementar n® 141/2012. No entanto, os recursos de
transferéncia ainda representam a segunda principal fonte de financiamento para a saude nos
municipios e sdo fundamentais para o financiamento da atencdo a saude (Mendes, Carnut,
Guerra, 2022; Baidao, Cunha, Souza, 2017).

Outro elemento de destaque ¢ o fim do financiamento das equipes Nasf-AB. O gestor
municipal possui autonomia para manter esse arranjo, mas, com a auséncia de financiamento,
¢ provavel que o componente multiprofissional seja enfraquecido no ambito da APS. Atividades
como matriciamento, educagdo permanente, comunicagdo, planejamento conjunto, decisoes,
saberes e responsabilidade compartilhados, para uma maior resolutividade do cuidado,
provavelmente serdo descontinuadas mediante a possibilidade concreta de demissdo desses
profissionais (Melo et al., 2020; Giovanella; Franco; Almeida, 2020).

Pesquisa realizada por Mendonga ef al. (2023) revelou que a partir de 2019, a tendéncia
de credenciamento de equipes Nasf foi de queda. Os mesmos autores alertam que, por mais que
o credenciamento seja mantido, isso ndo necessariamente significa que a ldgica de trabalho das
equipes Nasf-AB esteja sendo preservada.

Estudo recente de Lopes (2022) revelou que os profissionais foram remanejados para
outras fungdes. Paulino et al.(2021)alertam que excluir uma das principais estratégias de
interprofissionalidade da APS ndo garante que as demais equipes atuem de maneira integrada,
interdisciplinar e multiprofissional.

Fica claro que, apesar da manutencao de alguns aspectos que estdo coerentes com o0s
principios do SUS, hé propostas apresentadas no PPB que colocam em ameacga algumas das
conquistas produzidas em mais de 34 anos de SUS.

Embora as tendéncias globais apontem para a privatizacdo dos sistemas de saude

universais, também ¢ evidente que tais sistemas sdo suscetiveis as pressoes politicas de diversos
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atores, incluindo cidaddos, sindicatos, partidos politicos € movimentos sociais. Essas
mobilizagdes tém desempenhado um papel crucial em impedir a implementagdo de politicas de
saude regressivas. Nesse contexto, a pandemia da COVID-19 ressaltou a importancia dos
sistemas de saude universais de natureza publica e das instituigdes de vigilancia em satde para
mitigar os impactos devastadores dessa crise humanitaria. No entanto, a financeirizacdo da
saude, associada a predominancia das forcas financeiras, continua sendo uma das principais
ameagas aos sistemas de satde universal, incluindo o SUS no Brasil. Esses fenomenos nao
apenas promovem a privatizagao da saude, mas também minam o poder regulatorio do Estado
diante da globalizagdo financeira (Paim, 2022).

O processo de desfinanciamento burocratizado e complexo, que dificulta a execu¢io do
or¢amento, mesmo para municipios mais desenvolvidos que tém capacidade técnica para lidar
com esse novo modelo, sugere a existéncia do problematico “SUS operacional”. Em outras
palavras, essa reducdo de recursos abre espaco para a privatizagdo dentro do sistema,
aproveitando o cenario de crise sanitaria e econdmica para reorganizar alocagdes que aparentam
um aumento nos recursos, mas que sao de dificil implementagdo. Consequentemente, a APS
esta perdendo vitalidade, tornando-se um ambiente carente de recursos até que se justifique a
necessidade de privatiza-la (Mendes; Melo; Carnut, 2022).

A falta de recursos publicos adequados para a satde resultara em um aumento das
controveérsias na redistribui¢do, com a interven¢ao e influéncia de interesses particulares nas
decisdes sobre aloca¢do de recursos, o que pode facilitar a implementagdo de planos para
privatizar a cobertura por meio do modelo alternativo das Equipes de Estratégia de Satde da
Familia (ESF), cujos resultados efetivos para a organizacdo da atencdo basica sdo questionaveis

(Viana et al., 2022b).
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7 CONCLUSAO

Com base nos dados apresentados, € possivel concluir que o Programa Previne Brasil
passou por uma série de ajustes e modificacdes desde sua implementacao, conforme refletido
nas 30 portarias publicadas entre 2019 e 2022. Essas portarias abordaram diferentes aspectos
da politica de financiamento da APS, distribuidas em quatro eixos principais: capitagdo
ponderada, pagamento por desempenho, adesdo a agdes estratégicas e pagamento por critério
populacional.

O eixo da capitacao ponderada concentrou o maior nimero de portarias, assim como o
ano de 2020. No que se refere ao conteudo das portarias, estas abordam a defini¢ao de alguns
regramentos, institui¢do de incentivos, definicdes de metas, porém ganha destaque o volume de
atos que estabelecem a prorrogacdo das normas sobre o cadastramento e o atingimento dos
indicadores de desempenho. Posto isso, verificou-se que as alteragcdes produzidas por essa nova
politica de financiamento apresentam tantos aspectos que podem fortalecer ou fragilizar os
principios do SUS. Entre os que podem fortalecer menciona-se a manuten¢do do pagamento
diferenciando por tipologia municipal, vulnerabilidade social e fator demografico; as
prorrogacdes dos prazos para cadastramento e para o alcance dos indicadores de desempenho;
a institui¢do do fator de correcdo; a retomada do pagamento por critério populacional; entre
outros.

Em contraponto, o pagamento por pessoa cadastrada, o valor irrisério do pagamento
per capita, o pagamento por desempenho associado a apenas alguns indicadores e a ndo inser¢ao
do NASF como um programa de adesdo estratégico representam elementos que fragilizam os
principios do SUS.

Por mais que algumas das medidas do PPB tenham coeréncia com os principios do SUS
e até contribuam para que eles sejam implementados, ndo se pode omitir o fato de que grande
parte dos efeitos corrosivos do PPB so6 foi barrada em decorréncia da pandemia da Covid-19.
Além disso, a densidade dos elementos que prejudicam a implementacao dos principios do SUS
¢ muito maior e, portanto, no conjunto da obra seria arriscado afirmar que esse programa,
mesmo que a longo prazo, iria ofertar beneficios para APS.

A mudanga que ocorreu no governo federal j& produziu algumas alteragdes apresentadas
pelo PPB. Em 2023, houve a retomada do financiamento do governo federal para as equipes
multiprofissionais e, mais recentemente, em abril de 2024, o governo propds um novo método

de financiamento da APS. Diante disso, ¢ necessario que a partir desse novo cenario, novos
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estudos sejam realizados no sentido de investigar em que grau essas medidas de financiamento

contribuem ou nao para que o SUS tenha capacidade de cumprir com seus principios.
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