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Evolucao do financiamento da atencao basica no Brasil

Domenico Feliciello”

Resumo

No presente texto busca-se estudar e avaliar as formas de financiamento da Aten¢do Basica em
distintas sociedades ocidentais com foco predominante no Brasil, acompanhando os varios periodos
histéricos da evolugdo do campo da satude, desde o século XIX, relacionando as com os aspectos de
desenvolvimento econdmico, politico e social. Quanto ao surgimento e evolucao de Centros de Saude,
posteriormente denominados como Unidades Basicas de Saude observa-se a constituicao de diferentes
modelos assistenciais, de gerenciamento e formas de financiamento. Quanto & sociedade brasileira
acompanhamos sua constitui¢do a partir de 1920, sua evolugdo e os varios fatores determinantes nos
diferentes periodos de evolucdo do Sistema Publico de Satde até a criacdo do SUS e, as formas de
financiamento em distintas décadas, até 2021. Conclui-se que embora a Atengao Basica tenha ocupado
local de destaque em inumeras sociedades ocidentais, no caso do Brasil, apesar de sua importante
evolucdo a partir do SUS, ainda se apresenta subalterna em relagdo a atengdo especializada,
principalmente privada, devido aos interesses privatizantes ainda predominantes no Sistema de Saude
Nacional.

Palavras chaves: Centro de Saude; Atengdo Basica; Aten¢do Primaria; Sistema de Saide; Sistema
Publico de Saude.

Abstract

This text seeks to study and evaluate the forms of financing Primary Care in different western societies
with a predominant focus on Brazil, following the various historical periods of the evolution of the
health field, since the 19th century, relating them with aspects of economic, political and social
development. Regarding the emergence and evolution of Health Centers, later called Basic Health
Units and Primary Health Care Networks, different models, management and forms of financing were
established. As for Brazilian society, we followed its constitution from 1920, its evolution and the
various determining factors in the different periods of progress of the Public Health System until the
creation of the SUS and the forms of financing in different decades, until 2021. In conclusion that
although Primary Care has occupied a prominent place in numerous western societies, in the case of
Brazil, despite its important evolution from the SUS, it still appears subordinate in relation to
specialized hospital medicine, mainly private, due to the still predominant privatization interests in the
National Health System.

Keywords: Health Center; Basic Care; Primary attention; Health system; Public Health System

* Doutor em Saude Coletiva pela Unicamp, pesquisador colaborador do NEPP/Unicamp e assessor do IPADS.



Evolugdo do financiamento da ateng¢do basica no Brasil

1 - Introducio

Diferentes projetos de atencdo a satide em Centros de Satde surgiram, a partir do final
do século XIX e inicio do XX, em inumeras sociedades, inclusive no Brasil, com variados
objetivos, formas de organizagdo e financiamento. Estas propostas emergiram num contexto
no qual a preocupacdo com as camadas de pobres e migrantes eram crescentes nos grandes
nucleos urbanos em diversos paises, considerados como ameagas a sociedade e, requerendo a

acdo do estado e de setores privados e beneficentes.

Desde o século XIX, a medicina ocidental vinha evoluindo com base no
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico de variadas especialidades, que abordavam os
orgdos e os sistemas anatomo-fisioldgicos, como locais privilegiados de aparecimento das
doengas, levando a constituicao de clinicas (dispensarios) e de hospitais especializadas, pois
nestes locais possibilitava-se o acompanhamento clinico das doengas nos enfermos e, a

aplicagdo de tratamentos sob a observacao do médico (Feliciello, 2021)

Entretanto, o acesso a esta medicina especializada, pelos pobres e imigrantes, vindos
do meio rural ou de outros paises para as dreas urbanas desde meados do século XIX, j4 era
muito dificil e custoso e, as mas condi¢cdes de vida, trabalho e saude nas grandes cidades,
reconhecidas por diversos setores da sociedade, inclusive pelo Estado, originam a oferta de
variados servi¢os ambulatoriais de apoio, mas isolados, duplicados e ineficientes (Rosen,

1979).

Os primeiros movimentos para a organiza¢do de Centros de Saude podem ser
detectados, na literatura, no periodo de 1910 a 1919 (Rosen, 1979) quando véarios centros
experimentais, que unificavam os servigos sociais e de saltde, voltados a camadas pobres e
imigrantes das grandes cidades nos EUA, foram criados sob responsabilidade do estado e por
agéncias privadas, sendo sustentados por fundos publicos, comunitarios ou privados (Rosen,

1979).

Paralelamente, a medicina especializada passou a ser reforcada e aprofundada a partir
de 1910 com o Relatorio Flexner, voltado a reorganizagdo das escolas médicas nos EUA, com
base naquela concep¢do de desenvolvimento cientifico e tecnoldgico das especialidades,
propondo a organizag¢do do ensino médico em disciplinas e laboratorios no ciclo basico e, em

clinicas hospitalares especializadas no ciclo clinico.
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Este modelo de ensino, totalmente integrado com a visdo das especialidades médicas,
passou a ser difundido e adotado pelas demais escolas médicas do ocidente e concretizado
pelas profundas mudangas hospitalares ocorridas durante todo o século XIX, que nao so
incorporaram novos conhecimentos, instrumentos € equipamentos, mas passaram a contar
com uma variedade grande de profissionais, além dos médicos e enfermeiros (Rosen, 1979) e,

com novos processos de administragdo, provocando os custos crescentes desta assisténcia.

Assim, em 1920, o Comité Dawson na Inglaterra recomenda a criacdo de um sistema
de atencdo a satde com duas categorias de Centros de Saude: um que oferecia assisténcia
preventiva e curativa com clinicos gerais; e, outro com servigos especializados. As propostas

foram detalhadas no Relatorio Dawson, elaborado pelo governo inglés, que procurou:

De um lado, contrapor-se ao modelo flexineriano americano de cunho curativo,
fundado no reducionismo bioldgico e na aten¢do individual, e, de outro, constituir-se
em uma referéncia para a organizacdo do modelo de atengdo inglés, que comegava a
preocupar as autoridades daquele pais, devido ao elevado custo, a crescente
complexidade da atencdo médica e a baixa resolutividade (Fausto, 2007)

Por sua vez, as questdes relacionadas aos custos crescentes ¢ ao financiamento da
atencdo médica especializada hospitalar passam a ser cada vez mais preocupantes, nas
décadas seguintes, na medida em que esta atengdo se transforma e, nela “a atengdo médica € o
principal objetivo e sua oferta é orientada principalmente por normas cientifico-tecnologicas e

pelas exigéncias da racionalidade e economia organizacionais” (Rosen, 1979).

Os hospitais passam a ser considerados como instrumentos de cura no ambito
individual, principalmente a partir dos estudos da bacteriologia elaborados por Pasteur, Koch
e Cohn e da introdugdo da anestesia e assepsia na cirurgia, incorporando clientela particular,
dada sua maior eficiéncia do que o tratamento residencial que esta clientela utilizava, mas
incapazes de responder ao conjunto de problemas de saide da crescente sociedade urbano-

industrial, especialmente das camadas mais pobres.

A criagdo e difusdo dos Centros de Saude (Ramos, 1972) para diversos paises das
Américas e Europa, principalmente antes e apds a Primeira Guerra Mundial, bem como os
varios modelos implantados, indicam as questdes de saude que as comunidades buscavam
enfrentar, incluindo um variado conjunto de situacdes originadas de insuficiéncias
econdmicas, sociais, educacionais e de informagdo em saude publica, levando a eclosdo de
doencgas infecto-parasitarias ou de enfermidades originadas da ma nutricdo e das precarias

condicoes de vida e trabalho.
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De qualquer modo, o financiamento destes modelos foi prioritariamente publico,
através da contribui¢do de recursos municipais, ou locais e, secundariamente, oriundos de
agéncias privadas, filantropicas e particulares. Nesta perspectiva, ja no final do século XIX e
inicio do XX, algumas agéncias internacionais, originadas nos EUA, financiaram projetos em
varios paises, como a Cruz Vermelha Americana, a Fundagdo Rockefeller e, Commonwealth

Fund'.
2 - Evolucio dos Centros de Satde e da Atencao Basica no Brasil

O Brasil participou deste movimento de criacdo de Centros de Saude, inicialmente
através do Governo do Estado de Sao Paulo e, de seu Servigo Sanitario, cujo diretor Paula
Souza que acompanhara o curso de saide publica da Universidade Johns Hopkins por trés
anos, apresenta em 1925 seu projeto de criacdo de Centros de Saude, constituindo-se na
primeira iniciativa do pais e da América Latina, financiada com recursos proprios do governo

estadual.

Neste periodo ainda é possivel detectar, em 1920, um novo marco importante da
evolugdo sanitdria brasileira com a reforma de Carlos Chagas que, reorganiza os Servicos de
Satde Publica e cria o Departamento Nacional de Satde Publica (DNS), em ambito federal,
que instituiu o modelo dos centros de satide na administracdo sanitaria brasileira a partir de

1934 (Campos, 2006).

Apesar da experiéncia do Estado de Sdo Paulo sofrer varios retrocessos e avangos nas

. . . ~ ~ 2 . . .
sucessivas administragdes em Sao Paulo”, difundiu-se para outros governos estaduais nas
décadas de 1930 a 1940, incluido Rio de Janeiro, Minas Gerais, Bahia e Pernambuco, além do

Distrito Federal (Ramos, 1972).

O DNS, em 1942, contava ainda com um total de 552 unidades de saude, todas
operando por meio dos departamentos estaduais de saude, sob sua supervisdo técnica. Neste
periodo também se intensifica a discussdo em torno da integragdo ou ndo das agdes
preventivas e assistenciais nos Centros de Satde, em um cenario onde o governo de Gettlio

Vargas implanta, no ambito federal, setores verticalizados cada um atuando numa patologia

' O Commonwealth Fund é uma fundagio privada dos EUA, criada em 1918, cujo objetivo declarado é
"promover um sistema de assisténcia médica de alto desempenho que alcance melhor acesso, melhor qualidade e
maior eficiéncia, principalmente para os mais vulneraveis e idosos da sociedade". Site:
https://www.commonwealthfund.org/about-us.

2 Em margo de 1931, o sanitarista Jodo de Barros Barreto assumiu a diretoria do Servigo Sanitario Estadual de
Sao Paulo e, na sua gestao foi formada a Secretaria Estadual de Educacdo e Satude Publica do Estado.
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especifica, como D. Chagas, Malaria, Febre Amarela, entre outras, contando com recursos

financeiros proprios, além de pessoal e estruturas especificas.

A 17 de julho de 1942 o governo federal autorizou ao entao Ministério da Educagao e
Saude (Brasil, 1930), organizar o Servigo Especial de Satde Publica (SESP - Decreto Lei n°
4.275, 17.4.1942), em cooperacdo com o Institute of Interamerican Affairs, criado em 1940 e
coordenado por Nelson Rockefeller do Governo Americano. O SESP foi criado em paralelo
ao Ministério de Educagdo e Satide, com grande autonomia, recursos estrangeiros e estrutura e

pessoal com geréncia autdbnoma.

Na realidade, a criagdo do SESP resultou de Resolucdo da Terceira Reunido dos
Ministros das Relagdes Exteriores das Republicas Americanas, realizada no Rio de Janeiro do
mesmo ano, objetivando a coopera¢do das Américas para defesa da regido, culminando com a
assinatura de acordo entre EUA e Brasil, representados pelos respectivos Ministérios de
Educacdo e Saude. Posteriormente foi assinado convénio basico, que estabelecia o
desenvolvimento de atividades de saneamento, profilaxia da maldria e assisténcia médico-
sanitaria as populagdes da Amazonia, onde se extraia a borracha, necessaria ao esforco de

guerra (Ramos, 1972; Campos, 2006).

O contrato assinado previa a profilaxia e estudo da malaria, a colabora¢do com o
Servico Nacional de Lepra, o treinamento de trabalhadores da Saude, servicos de
abastecimento de 4gua e esgoto e a criagdo de Centros de Satde. O programa iniciado na
Amazonia expandiu-se posteriormente a todas as unidades federadas até 1958, com grande
diversificacao das atividades, incluindo a organizagdo de Centros de Saude, inicialmente com
o proposito de oferecer agdes preventivas. Os recursos para financiamento das atividades
provinham em parte significativa dos EUA, da Fundagdo Kellogg, prevendo a participag¢dao do

governo federal.

Campos (2006) detecta quatro pilares de sustentacdo do novo projeto de saude publica
do SESP no Brasil: capacitacdo de pessoal de satde; educagdo sanitaria; estabelecimento de
uma rede horizontal integrada de unidades de satide (centros de saude); e expansdo desta rede
pelos departamentos estaduais de saide (Campos, 2006). Para o autor, a proposta de Satde
publica do SESP ndo era conflitante com as das Diretorias de Satde dos Estados, inclusive no

que diz respeito ao modelo de Centros de Saude (Barreto, 1942 apud Campos, 2006).

Entretanto, se inicialmente as agdes preventivas eram priorizadas em detrimento das

curativas, a evolugdo das a¢des do SESP demonstrou sua incoeréncia, especialmente em areas
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que ndo possuiam servigos assistenciais € nem acesso a demais distritos. Por outro lado, na
avaliagdo da SESP as agdes curativas eram mais caras que as preventivas, na medida que
exigiam a presenca dos médicos, além de varios servigos de retaguarda e de assisténcia
farmacéutica. Efetivamente a partir de 1948 o SESP assumiu a assisténcia nas suas areas de

atuacdo, o que ja vinha sendo discutido no 7° Congresso Brasileiro de Higiene (Ramos, 1972).

Esta decisdo da SESP tinha como apoiadores grande parte dos setores estaduais de
saude, especialmente das regidoes norte e nordeste, onde se localizava sua principal atuacao,
frente a grande auséncia do governo federal. Apesar de ser conflitante com as diretrizes do
governo federal, que vinha construindo um modelo verticalizado e especializado (ver adiante)
na saude publica, sua atuagdo por longo periodo foi importante, uma vez que significava a
presenca do Estado brasileiro e a integra¢do das regides norte e nordeste ao modelo nacional

(Campos, 2006).

Assim, somente na década de 1950 se disseminam as concepgdes e discussdes sobre a
integracdo da prevencdo e assisténcia nos Centros de Saude, multiplicando a¢des praticas
(Ramos, 1972), por influéncia do SESP e da acdo dos Governos Estaduais, contrariando as

diretrizes federais, mesmo ap0s a criagdo do Ministério da Satde em 1953.

No entanto, este modelo de assisténcia a saude através de Centros de Saude,
integrados ou ndo e, da Politica de Saude Publica do nivel federal centralizada, em conflito
com a descentralizagdo proposta pela SESP e governos estaduais, foi preterido na medida em
que uma nova proposta de atencdo a satde vinha ganhando espago através da medicina
previdencidria (veja Anexo II), voltada a aten¢do individual, especializada e hospitalocéntrica
da crescente massa de trabalhadores, originada, por um lado, pelo modelo flexineriano
aplicado as Escolas Médicas (Perillo, 2008) e, pelas demandas das politicas de

industrializagdo, urbanizagdo e modernizacao do Pais, por outro.

No Brasil esta evolugdo ¢ largamente conhecida, caracterizada pela dicotomia entre
saude publica comandada pelo Ministério da Satde (Brasil, 1953) e Secretarias Estaduais de
Satde e, a atencdo médico-hospitalar previdenciaria comandada pelo Sistema Previdenciario
(Brasil, 1974). Este modelo estava assentado na oferta de servigos ambulatoriais e
hospitalares organizados por especialidades médicas e, de cunho curativo, na medida em que

o trabalhador necessitava ser prontamente restabelecido para voltar ao trabalho.

Dado o custo crescente deste modelo de atencdo médica especializada individual,

centrada apenas na doenca momentanea do trabalhador e assentada no desenvolvimento
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tecnologico do setor, em termos de equipamentos, instrumentos, medicamentos, espacos e
equipes necessarias, logo percebeu-se seus limites frente ao quadro de necessidades de satde
da populacao brasileira, que associava: doencas infecto-parasitarias e decorrente das mas
condig¢des de vida e trabalho; doengas cronicas e neoplasicas; estados morbidos resultantes de

acidentes, violéncia e condigdes de trabalho; e, satide mental.

Além disso as formas de contratagdo, pagamento e controle dos servigos,
majoritariamente comprados pelo INSS e depois pelo INAMPS, mostraram-se como fontes
inesgotaveis de mal uso do dinheiro publico, da previdéncia social, centralizado em ambito do
governo federal. A esta situacdo acrescia-se a necessidade de incluir novas camadas de
trabalhadores, de baixa renda, nesta assisténcia previdencidria, ao lado de uma massa
crescente de populacdo totalmente desassistida, a margem do sistema capitalista produtivo
nacional, que se aglomerava nas periferias de grandes centros urbanos, ou nas regides mais
pobres do pais.

Ou seja, um sistema de atengcdo médico especializado e hospitalar extremamente caro,
sem condi¢des de expansdo, ineficiente frente ao quadro epidemiologico e mantendo parcelas
significativas da populacdo a margem. Na realidade, este quadro foi se agravando na medida
em que o modelo previdencidrio se expandia e o modelo de Saude Publica, verticalizado e
especializado somente era ativado quando da eclosdo de doengas infectocontagiosas que ainda

alastravam-se no pais.
3 - Crise da Medicina Previdenciaria e Movimento Sanitarista no Brasil

Em meados da década de 1970 inicia-se a grande crise previdencidria, em termos
econdmicos, de modelo e politico institucional, decorrente de sua propria evolucao, do
sistema de financiamento e, dos erros acumulados®. Para sua resolucio momentanea o
governo reconhece os gastos excessivos com assisténcia médica e que devem ser limitados,
agravando a situagdo do setor, mas, levando a busca de novas solugdes, como o Prev-Satde e
0 Plano CONASP (ver adiante).

Paralelamente a esta situacdo, em ambito dos municipios onde as mas condigdes de

vida, trabalho e saude a todo momento eclodiam, exigindo solu¢des dos governos locais, a

3 A esse respeito pode-se consultar extensa bibliografia, da qual indicamos as obras mais significativas: a)
MELLO, Carlos Gentile — O Sistema de Saude em Crise. CEBES — HUCITEC, SP 1981; b) BRAGA, José Carlos de
Souza e PAULA, Sérgio Gdes — Saude e Previdéncia, Estudos de Politica Social. CEBES — HUCITEC, SP 1981; c)
POSSAS, Cristina — Saude e Trabalho, A Crise da Previdéncia Social. Ed. Graal, RJ, 1981; d) OLIVEIRA, Jaime A. de
Araujo e TEIXEIRA, S6nia M. Fleury — (Im)Previdéncia Social, 60 anos de Histéria da Previdéncia no Brasil. Ed.
Vozes, Petrépolis RJ, 1985.

Caderno de Pesquisa NEPP, 96, junho, 2024



Evolugdo do financiamento da ateng¢do basica no Brasil

proposicao de servicos que pudessem ser financiados pelo INAMPS vai se estreitando e o
poder municipal, em busca de alternativas, passa a investir recursos proprios na saude. Neste
contexto se insere um conjunto de propostas originadas no setor das escolas médicas,

posteriormente implementadas em parceria com o poder municipal.

Os Departamentos de Medicina Preventiva (DMPS) “foram a base na qual se
desenvolveu a producdo de conhecimentos sobre o estado de saude da populagdo e
sobre a organizag@o das praticas sanitarias, produgdo esta, frequentemente articulada
com modelos experimentais de organizacdo da pratica médica, quer para efeito de
demonstragdo, quer para finalidades didaticas (Donnangelo, 1983 apud Escorel,
1999).

No entanto estes modelos, bem como suas bases conceituais eram muito diferentes
abrangendo praticas distintas de saude coletiva, medicina comunitaria ¢ medicina da familia,

entre outras

Segundo Andrade, Alves, Carvalho e Silva Jr. (2018):

Tais programas experimentais apresentavam uma série de contradi¢des. Por um
lado, foram financiadas por organizacdes dos paises centrais (por exemplo, a
Fundagdo Kellogg e¢ Ford), diretamente apoiadas pelo governo americano, e
carregavam nelas concepgdes focalizadas e restritas dos servicos de saude e
elementos do modelo liberal da pratica médica, o que resultou em criticas profundas
do movimento sanitério latino-americano.

Para Escorel (1999), na realidade os DMSP estruturaram trés correntes de pensamento

do campo da saude levando a praticas e modelos diferenciados (Paim, 1985 apud Escorel,

1999):

As trés correntes de pensamento podem ser divididas segundo a conceitualizagdo do
‘social” em saude: para o preventivismo, tratava-se de um conjunto de atributos
pessoais como educagdo, renda, salario, ocupagdo etc.; para o modelo
racionalizador, um coletivo de individuos; para a abordagem médico-social, um
campo estruturado de praticas sociais.

Estas experiéncias académicas foram financiadas com recursos proprios das IES, uma
vez que muitas se constituiam em estagios curriculares e contando com recursos externos de
agéncias internacionais, especialmente das Fundagdes Ford e Kellogg. De qualquer forma seja
com base em modelos de Integracdo Docente Assistencial, seja em Centros de Saude
Comunitarios ou em Programas de Saude da Familia, vérias propostas de Centros de Satde
surgiram, em contraposi¢ao aos modelos da tradicional Satde Publica dos governos Federal e
Estaduais, muitos em parceria com os municipios, contando com recursos proprios dos

municipios e a colaboragdo de alguns recursos internacionais.

No final da década de 1970, essas primeiras experiéncias em aten¢do primaria
comecaram a ganhar visibilidade, dando o tom na formulagédo de novas abordagens e
formas de organizagdo da atencdo em satide em uma perspectiva de servicos de APS

Caderno de Pesquisa NEPP, 96, junho, 2024
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integrados ao sistema de saude no nivel local. Foram exemplares, neste sentido, as
experiéncias na organizacdo de servigos de saide, nos municipios de Campinas,
Londrina, Niterdi, Sdo Paulo, e o projeto Montes Claros (Rodrigues; Matta, 2007).

Segundo Morosini ¢ Corbo (2007) o Ministério da Saiude, com base nestas
experiéncias, principalmente a de Montes Claros, aprovou o Programa de Interiorizagdo das
Ac¢des de Saude e Saneamento (PIASS) no Nordeste (Decreto n® 78.307, de 24/8/1976), bem
como sua intensificagdo e expansdo para o periodo 1980-1985 (Decreto n° 84.219, de

14/11/1979).

Nesse programa, as areas de satide previam o uso de tecnologias mais simples, com
utilizagdo ampla de pessoal auxiliar e agentes de satide residentes nas comunidades.
Tinha como proposito criar uma infraestrutura de saude publica para uma rapida
expansio na cobertura de areas de alcance coletivo (Morosini; Corbo, 2007).

Esta experiéncia apresentou uma expansao importante até 1978 (Escorel, 1999), como
uma proposta seletiva para regides mais pobres do pais, propondo a organizacdo de um
sistema hierarquizado, com os Centros de Satide como porta de entrada, sendo posteriormente
abandonada no contexto de discussdo de ‘“novas diretrizes politicas do MS estavam
concentradas na atengdo primaria e nos servicos basicos. Com esta ideia-chave foi
programada a VII Conferéncia Nacional de Saude e elaborados o PROSAUDE e o
PREVSAUDE” (Escorel, 1999). O PIASS foi inicialmente financiado com recursos da
USAID, buscando também a colaboracdo do INAMPS que se efetivou de modo ineficiente
com diminui¢do de recursos € de novos contratos, principalmente com as mudangas do novo

governo Figueiredo®.

Além do Brasil, nas décadas de 1960 e 1970, muitos paises desenvolveram tais
programas de extensdo de cobertura e o resultado das varias experiéncias em curso levou a
OMS a organizar a I Conferéncia Internacional Sobre Cuidados Primarios em Saude, que, em
linhas gerais, propos a APS como estratégia para ampliar a cobertura dos sistemas nacionais
de satde e, consequentemente, alcangar as metas do Programa Saude Para Todos no Ano

2000°.

4 A Agéncia dos Estados Unidos para o Desenvolvimento Internacional, USAID, é um drgdo do governo dos
Estados Unidos encarregado de distribuir a maior parte da ajuda externa de carater civil. Fundada em 3 de
novembro de 1961 por John F. Kennedy. atua como um reforgo a politica externa dos EUA, cooperando com os
paises receptores nas areas de economia, agricultura, salide, politica e assisténcia humanitaria. No entanto, a
agéncia ja foi objeto de criticas e acusada de trabalhar em colaboracdo com a CIA ou de realizar atividades de
inteligéncia na desestabilizacdo de governos ndo alinhados com as politicas dos EUA.

> Em termos conceituais, foi a partir da Conferéncia de Cuidados Primarios em Saude, realizada no ano de 1978,
em Alma-Ata, Cazaquistdo, que se buscou uma definigao para APS.
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Com o aprofundamento da crise previdenciaria e do seu modelo de assisténcia médica,
crescem as preocupacdes do MS e do INAMPS quanto ao sistema de saude a ser
implementado, surgindo a proposta do Prev-Saude, como universalizacio do PIASS e
propondo a integragao dos varios servigos publicos e privados contratados, sob coordenagao

publica, que efetivamente nao saiu do papel, devido a contraposi¢ao do setor privado.

Assim, surge 0 CONASP como alternativa (Brasil, 1981) a crise, além de um conjunto
de medidas que aumentavam a arrecadacdao previdenciaria e racionalizavam seus gastos. A
partir das diretrizes do Plano elaborado pelo CONASP foram criadas e implementadas duas
propostas consideradas percursoras do SUS: as AIS — Agdes Integradas de Saude (1984) e o
SUDS — Sistema Unificado e Descentralizado de Satude (1987) e, logo na sequéncia em 1988
foi aprovada a nova Constitui¢do Federal que instituia o SUS®. Na sequéncia foi aprovada a
Lei 8080, Lei Organica da Saude (Brasil, 1990) e um conjunto de normas operacionais para

sua implantagdo.

Por um lado, estas novas politicas efetivaram primeiramente a municipalizacdo dos
Centros de Saude e a colaboracao do INAMPS, com recursos financeiros, para administragao
da futura Rede Basica do SUS, possibilitando a unificagdo de recursos federais, estaduais e

municipais através dos Fundos de Saude.

Por outro lado, ndo foi concretizada uma proposta madura de modelo técnico-
assistencial e nem de financiamento adequado da Rede Basica do SUS, uma vez que estas
unidades ainda eram consideradas como qualquer servigo de saude contratado pelo INAMPS,
pago a partir de procedimentos realizados (produtividade), além de se constituirem num
conjunto muito heterogéneo, dadas as diversidades de projetos e modelos, conforme vimos

acima, e as extremas diferencas regionais do pais.

De qualquer modo a rede de Centros de Saude passava a contar com recursos das trés
esferas de governo para seu custeio, ou seja, um financiamento mais efetivo e, a
responsabilizacdo, em lei, do nivel municipal para sua organizacdo e administragdo.
Entretanto, o volume de recursos federais para a satde, no SUS, e as normas para sua
descentralizacdo e gastos, carregam uma série de limites que repercutem no financiamento da

AB.

6 Indicamos, nesta retrospectiva, apenas os movimentos politicos institucionais envolvidos com a criagdo do
SUS, mas devemos lembrar a ocorréncia de varias agGes politicas que vieram a constituir o Movimento da
Reforma Sanitaria Brasileira, que se expressou de modo consistente na VIII Conferéncia Nacional de Saude
(1988) definindo as grandes diretrizes e principais caracteristicas do SUS, que foram negociadas pelos
representantes deste movimento com a Assembleia Constituinte.
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04 - Os Gastos em Saude na Década de 1990 e Financiamento da Atencao Basica

No inicio do SUS, na década de 1990, observa-se uma queda acentuada dos gastos
federais, conforme tabela a seguir, que mostra em 1991 um volume de recursos proximos ao

inicio da década de 1980, apos elevagdo de quase 50%, nos anos anteriores (Marques, 1999).

TABELA 01 - Brasil - Aporte Federal de Recursos para Satde-Nuimero Indices 1980 a 1997

99 |77 |80 |92 (99 [143 135|153 128|107 |89 |112 |99 |120 |106 (108

FONTE: Marques (1999), Os dados foram agrupados considerando o ano de 1980 como o ano base
(1980=100).

Ou seja, o SUS nasce com subfinanciamento de recursos federais, que na década de
1990 oscilam num patamar de recursos proximos a 1980, confirmando que o sistema foi

efetivamente uma alternativa de diminuic¢ao dos gastos federais em saude.

Apesar da saude integrar a Seguridade Social, a contribui¢do do financiamento da

seguridade representou entre 25% e 48% dos recursos do MS na década de 1990. Sendo o

E

restante composto por diversas fontes de recursos, conforme indicado na Tabela 02 abaixo,
mesmo apds a criagdo da CPMF em 1997, a qual contribuiu com 22% a 37% do volume de
recursos do MS, aliviando as fontes vindas das Contribuigdes do Lucro Liquido (Fonte 151) e
da Seguridade Social (Fonte 153). Neste quadro: “A historia do financiamento federal da
satde tem mostrado um quadro de instabilidade das fontes financiadoras e de oscilagdes nos

montantes destinados ao setor” (Mansur, 2001).

TABELA 02 - Fontes de Recursos do Ministério da Satide — 1992 a 2000 - % em relacio ao total

| FONTE DE RECURSOS | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 |
100 - RECURSOS ORDINARIOS [] 12000 1800 o060 324 o020] 104F 1078 1509 303
144 - TITULOS DE RESPONS. DO TESOURO 030 [ 11070 | 330 268 1 3370 280 0,19 027 | 026
150 - REC. DIRETAMENTE ARRECADADOS - - 190 2301 2280 220 240 335 | 3,03
151-CONTRIB.SOC.S/ OLUCROLiqubo | 1,40 [ 5,80 I 17,00 [ 20,23 [ 20,68 BE9B3 [ 7,98 [ 13,15 | ]13.30

153 - CONTRIB. P/ O FIN. DA SEGUR. SOCIAL [ 30,20 738,20 27,50 | 48,77 42,25 ] [ 2505 | 2632 34,60
154 - CONTRIB. S/ AFOLHA DE SALARIOS 55,90 [ 17,40 - - - . - -
27,86 |7 37,04 2200 37,10

155 - CONTRIB. PROV. SOBRE MOV. FINANC.

199 — RECURSOS DO FSE / FEF / DRU a - - 320l 11,73 17,93 BE9p3 F 11307 [ 1449
DEMAIS RECEITAS PARA A SAUDE 0,10 - Edeso [ 1106 B39 157 239 520 ] 870
| TOTAL GERAL | 10000] 10000 10000] 10000| 10000 10000] 10000 100,00 100,00 ]

FONTE: Mansur, 2001 - elaboragdo da autora a partir de dados do MS e SIAFI/ STN

a) Na execugdo or¢amentaria do ano 2000, a fonte 199 aparece como fonte 175. (fonte 175: desvinculagdo de impostos e
contribui¢des sociais); b) A fonte 155 se refere a CPMF; ¢) A fonte 199 refere-se aos diversos fundos de desvinculagao de
receitas; d) O orcamento de 2000 ¢ estimado. As barras referem-se ao peso de cada Fonte de Recurso no respectivo ano.
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Por outro lado:

Quando a Contribui¢do sobre a Movimentagcdo Financeira - CPMF - foi criada, a
principio o problema da instabilidade no financiamento do setor seria contornado,
pois a nova contribui¢do proporcionaria um plus de recursos para o setor, ampliando
a receita destinada anualmente ao financiamento do Ministério da Saude. Como néo
houve vinculagdo exclusiva da receita da CPMF para o setor, como previa a emenda
constitucional, a instabilidade continuou a existir (Mansur, 2001).

Assim, a discussdo sobre a vinculagdo de receitas a saude, que se iniciou desde o
comecgo da década de 1990, se acentua apesar do levantamento dos aspectos negativos desta
vincula¢do, nascendo assim a PEC 82-C (aprovada como PEC-29, 2000) (Brasil, 2000) a
despeito das discussdes sobre a reforma fiscal, também iniciada, mas arquivadas pelo

congresso, (Mansur, 2001).

Quanto a execucdo destes recursos federais no periodo, a Tabela 03 a seguir indica que
os gastos com média e alta complexidade (MAC), incluindo atendimento ambulatorial e
hospitalar com especialidades médicas, urgéncia e emergéncia e, procedimentos
especializados de diagnostico e tratamento, se constituiram no item mais elevado de gastos,
perfazendo mais de 53% dos gastos totais em cada ano e apresentando um crescimento no

periodo de 40%.

TABELA 03 - BRASIL - Evolucio dos Gastos do Ministério da Saude - 1994-1999
(em R$1 milhéo)

ITENS EXECUTADO CRESCIM

1994 1995 1996 1997 1998 | 1999 | 94-99
ASSISTENCIA MEDICA|_ [9.323 || 12.554 || 12.522 | 14/178 | 13.616 || 13l048 40%
Média e Alta Complexidade 9323 | 10673 [ 10711 [ 12.034 [ 11.001 | 10.693 15%
Atencdo Basica - 1.757 1.650 1.928 2.318 1.999 14%
saude da Familia - 124 160 216 297 356 187%
VISA 287 365 350 789 777] 1031 259%
CONTROLE DE ENDEMIAS 131 229 128 543 483 597 356%
VACINAS 142 131 171 218 228 289 104%
VIGILANCIA SANITARIA 14 5 51 28 66 145 936%
MEDICAMENTOS 368 668 332 763 750 | 1.054 186%
INVESTIMENTOS 690 595 308 444 675 863 25%
SANEAMENTO BASICO 96 102 84 214 332 399 316%
COMBATE AS CARENCIAS NUTRICI 95 203 45 136 78 153 61%
DEMAIS CUSTEIOS 1.762 884 867 918 892 852 [ -52%
| SUBTOTAL|. 12.620 || 15.371 | 14.465 | 17.443 || 17.121 [ 17.402 | 38%|
PESSOAL 4557 | | 5.923 5522 | | 5355 [ | 5.262 [| 4.755 4%
AMORTIZAGAO DA DIVIDA - 2.156 720 [| 2.400 [ 3.075 170 92%
| TOTALGERALa| 17.177 [ 21.294 || 20.708 || 25.198 || 25.459 || 22.327 | 30%)

FONTE: Ministério da Satde. Obs.: valores atualizados para dez. 2000 pelo IGP-DI; (a) para o ano de
1994 ndo estdo incluidos no total geral os valores referentes a amortizagao da divida. In MARQUES
(1999). As barras em verde referem-se ao volume de recursos indicando a magnitude dos valores

encontrados. As barras em laranja referem-se apenas a comparagao dos valores da coluna CRESCIM.
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Em termos de AB, incluindo a Satde da Familia a partir de 1997 (Brasil, 1997),
observa-se que o peso relativo entre os gastos anuais ndo ultrapassa os 10%, apesar do
expressivo crescimento dos recursos da Satde da Familia, no periodo. Os gastos com
Vigilancia da Satde (VISA) e Atencdo Farmacéutica (Medicamentos) apresentam
significativo crescimento no periodo, de 259% e 186%, respectivamente, no entanto, o

volume de recursos anuais de cada area correspondeu a 3%, em média, no periodo.

Nota-se que os gastos dos recursos federais em satde foram executados pelas trés
esferas de governo, dado o processo de descentralizacdo de recursos e responsabilidades do
SUS, em curso. Inicialmente o envio de recursos federais, para estados e municipios, eram
calculados sobre capacidade instalada e produgdo, mas as Normas Operacionais propostas no
SUS, NOB/SUS-93 e NOB/SUS-96, criaram formas de descentralizacdo dos recursos
federais, a partir das caracteristicas dos entes federados, dos servigos publicos existentes no
seu territorio, da area de atragdo destes servicos (municipal e regional), de sua producao e, da

capacidade de gestdo e gastos dos gestores do SUS (SES e SMS).

Além disso, as NOBs criaram formas de repasse de recursos segundo o tipo de
atividade: atencdo basica, atencao de média e alta complexidade; internacdo hospitalar;
vigilancia epidemioldgica e sanitdria; entre outras, calculadas inicialmente a partir de
historico de produtividade e definindo tetos financeiros de cada unidade federada (estados e

municipios).

Quanto a Atencdo Bésica, a NOB/SUS 96 implementou uma nova alternativa de
financiamento com base em um valor per capita, compondo o Piso de Aten¢do Basica (PAB),
calculado com base na populagdo do IBGE, o que estimularia os municipios, que ndo tinham
rede bésica, a iniciar sua implantagdo, a partir de sua habilitacdo na forma Plena da Atencao

Basica.

Além do PAB, esta NOB cria o Incentivo aos Programas de Saude da Familia (PSF) e
de Agentes Comunitarios de Satde (PACS), criando acréscimos percentuais do PAB de

acordo com as coberturas de PSF e PACS, em cada municipio (Brasil, 1997).

A partir desta NOB, a municipalizagdo ocorre com grande acelera¢do, de modo que
98,98% dos municipios ja haviam se habilitado a alguma forma de gestdo até final de 2000,

principalmente na gestdo Plena da Atengdo Basica (Mansur, 2001) - ver tabela a seguir.
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TABELA 04 - Habilitacio dos municipios segundo as condi¢des de gestio da
NOB/SUS 01/96 em 12/2000

ESTADO Tlal?\uLchl’-E PLENA DA ATENCAO | PLENA DO SISTEMA | TOTAL DE PLEITOS
bl0S BASICA MUNICIPAL APROVADOS
MUNIC. | % MUNIC. % MUNIC. %

AC 22 16 72,73 1 4,55 17 77,27
AL 101 86 85,15 14 13,86 100 99,01
AM 62 53 8548 6 9,68 59 9516
AP 16 13 81,25 1 6,25 14 87,5
BA 415 398 95,9 12 2,89 410 98,8
CE 184 155 84,24 29 1576 184 100
ES 77 42 5455 35 4545 77 100
GO 242 227 93,8 15 6,2 242 100
MA 217 170 78,34 44 20,28 214 98,62
MG 853 776 90,97 55 6,45 831 97,42
Y 77 68 8831 8 1039 76 98,7
MT 126 125 99,21 1 0,79 126 100
PA 143 106 74,13 33 23,08 139 97,2
PB 223 217 97,31 6 2,69 223 100
PE 185 171 92,43 14 7,57 185 100
PI 221 220 99,55 1 0,45 221 100
PR 399 386 96,74 13 3,26 399 100
Rl 91 71 78,02 20 21,98 91 100
RN 166 155 93,37 10 6,02 165 99,4
RO 52 41 7885 11 21,15 52 100
RR 15 14 9333 1 6,67 15 100
RS 467 454 97,22 10 2,14 464 99,36
sC 293 273 93,17 20 6,83 293 100
SE 75 75 100 0 0 75 100
sp 645 480 74,42 159 24,65 639 99,07
TO 139 135 97,12 4 2,38 139 100
BRASIL 5506] 4927] 8948 523 95| 5450 98,98

FONTE: Secr. Assisténcia a Saude do Ministério da Saude apud BRASIL (2001) - MANSUR, 2001

Quanto a participacdo dos municipios nos gastos em saude, estudo de uma
amostragem de municipios realizado em 1998 com 1.061 municipios de um total de 5.505, ou
seja, com cerca de 20% de abrangéncia, indicou que: “pode-se observar que em todas as
faixas populacionais ha um elevado percentual de participagdo propria no financiamento. Os
percentuais de receita propria do municipio aplicadas em saude, por faixa de populagdo dos

Municipios, varia de 14,88% a 25,1% " (Mansur, 2001).

Segundo dados do Conselho Nacional de Satde, em 1998 a participacdo relativa no
financiamento da saude, da Unido, Estados e Municipios era de 57,4%, 8,7% e 33,6%,
respectivamente (Brasil, 2000 apud Mansur, 2001). De qualquer modo, a participagdo dos
municipios nos gastos em saude ja se mostrava acima do percentual que seria posteriormente

aprovado pela PEC 29 em 2000 (Tabela 05).
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TABELA 05 - Participacio dos Municipios no Financiamento das A¢des de Satide no Brasil - 1998

Faixas de N2 de Total dos |Abrangéncia| Abrangéncia | ReceitaPP | ReceitaTT | Participagdo das | Participagdo dos Gasto
Abrangéncia Municipios | Municipios | da Analise | Populacional | Aplicadaem | Aplicadaa | Transf.doMSno | Investimentos | "percapita"

(populacional) Brasileiros | Analisados (%) Saude Saude Financiam. das nas R$ 1,00

por Faixa (%) (%) Des Saude | Desy Saude
(%) (%)
Até 5.000 hab. 1.414 249 17,61 799.410 15,44 14,3 17,78 14,08 93,48
5.001 - 10.000 1.299 214 16,47 1.532.950 18,01 16,06 26,73 13,37 68,15
10.001 - 20.000 1.376 248 18,02 3.488.992 17,38 16,28 30,04 12,14 60,97
20.001 - 50.000 926 180 19,44 5.498.643 17,21 17,35 33,77 10,67 62,84
50.001 - 100.000 280 89 31,79 6.491.675 14,88 18,4 39,69 8,6 63,11
100.001 -200.000 110 45 40,91 6.208.326 15,52 19,71 40,36 7,06 85,05
200.001 -400.000 59 20 33,9 5.396.002 15,87 17,45 34,92 8,36 74,78
400.001 - 800.000 25 8 32 4.010.464 25,1 32,28 45,05 1,95 161,53
Acima de 800.000 16 8 50 10.356.723 22,4 25,94 45,5 6,25 120,09
Totais e indices Médios da 5505 1061 19,27 43.783.185|- - - - 96,09
Amostra

o
U

Fonte: MANSUR, 2001 - MS (dados SIOPS), 2000.

OBSERVACOES SOBRE AS VARIAVEIS DA TABELA:

Receitas Proprias do Municipio Aplicadas em Saiide = [Despesa Total com Satide — (Transferéncia da
Unifo para o SUS + Ressarcimento p/Prestacdo de Servicos / SUS) X 100] + (Impostos + Divida Ativa
Tributéria/Impostos +Cota-Parte do Fundo de Participacdo dos Municipios + Transferéncias do Imposto de
Renda Retido na Fonte + Cota-Parte do IPI/Exportagdo + Cota-Parte Impostos s/ Operacgdes de Crédito, Cambio
+ Outras Transferéncias Constitucionais/Legais da Unido + Cota-Parte do ICMS/Estado + Cota-Parte do

IPV A/Estado)

Receita Total Aplicada em Satude = Despesa Total com Saude + Receita Total Municipio X 100

Participacdo das Transferéncias do MS (SUS) no Financiamento da Satide = Transferéncias do MS/FNS para o
SUS + Despesa Total com Satde x100

Participagdo dos Investimentos nas Despesas com Satude = Investimentos em Saude + Despesa Total com Satude
x 100

Gasto “per capita” em Satide = Despesa Total com Satude + Populagdo do Municipio

Conforme a Portaria GM 1882, de 18 de dezembro de 1997, o PAB consiste em
recursos destinados exclusivamente a AB, transferidos aos municipios de forma regular e
automatica do Fundo Nacional de Saude para o Fundo Municipal de Saude. (Brasil, 1997),

sendo composto de uma parte fixa e de uma parte variavel, a qual inclui o PSF e PACS’.

O incentivo ao Programa de Agentes Comunitarios de Saude e Programa de Saude
da Familia consiste no montante de recursos financeiros destinado a estimular a
implantacdo de equipes de saude da familia e de agentes comunitarios de satude, no
ambito municipal, reorientando praticas, com énfase nas agdes de prevencdo de
doengas e promogéo da satde (Brasil, 1997).

No periodo 1994-2001, o crescimento do PSF foi significativo, registrando-se 328

equipes de satde da familia em 1994 e 10.788 em 2001 (grafico abaixo). Nesse ultimo ano, o

7 A parte variavel do PAB destina-se a incentivos as agdes bésicas de Vigilancia Sanitaria, Vigilancia
Epidemiologica e Ambiental, a Assisténcia Farmacéutica Bésica, aos Programas de Agentes Comunitarios de
Saude, de Saude da Familia, de Combate as Caréncias Nutricionais ¢ outros que venham a ser posteriormente
agregados e sera definida com base em critérios técnicos especificos de cada programa, pactuados na Comissdo
Intergestores Tripartite (MS, 1997).
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PSF estava presente em 4.266 municipios, prestando assisténcia integral a 36 milhdes de

brasileiros.

GRAFICO 01 — Evolugio das equipes de Satide da Familia no Brasil, de 1994 a 2001

Namero de equipes de saide da familia. Brasil, 1994-2001.
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Fonte: Ministério da Satde.

Segundo Costa e Pinto (2002, apud Barbosa et al., 2016), o PAB trouxe algumas

inovagdes importantes:

Alocagdo de uma parcela dos recursos federais voltados para o custeio de
determinados procedimentos na rede publica de satde; incentivo ao
desenvolvimento de agdes e procedimentos de atengdo basica ¢ de medidas de
promogdo e prevengdo em saude; reorganizacdo da AB com possivel melhoria tanto
nas condi¢des de acesso, como na qualidade do atendimento prestado, especialmente
visando aos municipios e as populagdes praticamente sem acesso aos servigos de
satide no comego da década de 1990; indugdo de gradativa mudanca no modelo
assistencial com o desenvolvimento de programas inovadores, como o caso da
Saude da Familia; definicdo de um conjunto de indicadores de processo e resultado
para avaliagdo do impacto na qualidade da atencdo associado ao PAB (Costa; Pinto,
2002)

Ainda no que se refere a AB, Malemad e Costa (2003) avaliam que o Piso da Atencao
Bésica (PAB), o Programa de Agentes Comunitarios (PACS) e o Programa de Satde da
Familia (PSF) foram bem-sucedidos em termos de financiamento e ampliagdo, até¢ 2001, ja
que regides, UF e municipios com menor capacidade instalada na AB foram mais

favorecidos, indicando a necessidade de avaliar a sustentabilidade a longo prazo.
05 - Os Gastos em Saude na Década de 2000 e Financiamento da Atenciao Basica

Durante a década de 2000, o financiamento do MS foi em grande parte composto pelas
contribuicdes sociais (Funda¢ao Oswaldo Cruz, 2013), que perfaziam cerca de 70% do total,

elevando-se a mais de 86% dos recursos apds 2004, mesmo ap6s a extingdo da CPMF em
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2007, Gréafico 02 a seguir (Fundacdo Oswaldo Cruz, 2013). “Enquanto existiu, a CPMF teve
participagdo bastante estavel no financiamento da saude. Ela financiou, em média, 30,8% dos

recursos do MS no periodo de 1997 a 2007”.

Grifico 02 - Evolucio da participacio das contribuicées sociais no financiamento da satide de 1995 a 2011
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FONTE: SIAFI/SIDOR (Gasto Social Federal - IPEA: 1995 a 2007); SIGA BRASIL
(2008, 2009, 2010 e 2011). Fundagao Oswaldo Cruz, 2013

Paralelamente com a EC 29 ocorreu aumento real de recursos para a saude, no periodo
de 2000 a 2011, conforme tabela adiante, elevando os gastos em satde de R$ 69,09 para
R$161,77 bilhdes, devido principalmente as elevagdes de recursos de Estados € Municipios.
Este aumento levou ao crescimento do gasto em saude per capita, que dobrou de R$ 403,00
em 2000 para R$ 830,00 em 2011, bem como o crescimento dos gastos em ASPS em relagao
ao PIB, de 2,9% em 2000 para 3,9% em 2011, a custas de Estados € Municipios (Fundagao
Oswaldo Cruz, 2013). Apesar destes aspectos positivos de implementacdo da emenda

constitucional (Tabela 06 abaixo):

A EC 29 comegou a ter vigéncia em 2000, quando a Unido ainda respondia por
quase 60% do recurso publico total aplicado em satude. Desde entdo sua participagao
foi decrescendo, para alcangar cerca de 45% em 2011. Nesse mesmo periodo, entre
2000 e 2011, a participagdo dos estados passou de 18,5% para 25,7%, enquanto a
dos municipios saiu de 21,7% para 29,6%, de acordo com os dados do SIOPS”
(Fundag@o Oswaldo Cruz, 2013).
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Tabela 06 Gasto com agdes e servigos publicos em satide (ASPS): total e por esfera de governo (2000-2011)
(Em RS bilhdes de 2011 deflacionados pela média anual do IPCA1)

| Ano Federal | (%) | Estadual | (%) | Municipal | (%) | Total (%)
2000 [ 4131 5980 IF 12,82 18,50 P hass  P2170 69,09 100
2000 [ 43,70 5610 | 15,71 20,70 B 1765 [P2320 | 76,07 100
2002 [ 4334 5280 | 17,66 21,50 2108 [W2570 | 82,07 100
2003 [ 4is1 PBLi0 | 18,67 23,00 P 2io2 WE590 81,20 100
2004 [ 46jss 50,20 22,96 24,60 | PE! 93,33 100
2005 [ 4950 WES70 | 23,11 23,10 2719 P70 | | 100,10 100
2006 (B 5244 (4840 | 25,48 23,50 3037 2800 | | 108,28 100
2007 [ ss0b MA7s50 | 28,02 24,20 | DEVFYIN CEN | [ 115,84 100
2008 [ 5718 4320 | 32,81 25,40 G0z | BG40 || 129,23 100
2009 [ 6527 | MA580 | 36,13 25,40 I%00: | BEEE0 | | 142,38 100
2010 [ 66,08 | MA310 | 39,74 26,50 Ba20s | BES40 || 149,90 100
2011 7233 &0 | 41,50 25,70 | R OO | 161,77 100

FONTES: Subsecretaria de Planejamento e Orgamento (SPO)/MS (esfera federal) e indice Nacional de Pregos ao Consumidor Amplo

SIOPS (esferas estadual e municipal, extraidos em 27 de novembro de 2012). Nota: 1
Nota: 1 indice Nacional de Pregos ao Consumidor Amplo (IPCA).

No entanto, a ndo regulamentagdo da EC-29 levou a uma série de distor¢des tanto na
interpretagdo do que eram agdes de ASPS, para aplicagdo de recursos em saude, quanto do
minimo a ser aplicado por Estados (12%), Municipios (15%) e gestor Federal (5% de
acréscimo sobre o ano anterior). Estudos, da equipe do SIOSP, mostram que devido a esta
situagdo cerca de R$ 19,00 a R$ 25,00 bilhdes deixaram de ser aplicados em saude, no
periodo (Fundagdo Oswaldo Cruz, 2013). Neste periodo a CPMF foi extinta em 2007, o que
teve baixa repercussdo no volume de recursos do MS, uma vez que as contribuigdes sociais

conseguiram sustentar essa baixa.

No periodo abordado foram implementadas novas normas do SUS como a NOAS /
2001 (Brasil, 2001) e o Pacto pela Saude / 2006 (Brasil, 2006), que buscaram implementar a
regionalizagdo do sistema, uma vez que as normas anteriores haviam promovido uma
municipaliza¢do autarquica, com baixa participacdo do gestor estadual e grandes dificuldades
para atendimento de demandas regionais pelos municipios polos, onde se localizam grande
parte dos servigos de média e alta complexidade, ambulatorial, hospitalar e de diagndstico e

tratamento.

As novas regras colocaram em pauta a questdo da regionalizagdo do SUS, aumentaram
as responsabilidades dos gestores, criando mecanismos ¢ instrumentos de integracdo e,
relacionamento entre gestores, quanto a utilizacdo de servigos de satde pelos municipios da
regido. Definiram ainda a necessidade de elaboracdo de Planos Diretores de Regionalizagao
(PDR) e Planos de Investimento Regionais (PDI), pelos Estados e, Centrais Regionais de

Regulacdo de Acesso para facilitar a utilizacdo de servico de Média e Alta Complexidade
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(MAC), em cada regido, além de Compromissos dos Gestores para garantia da atengdo as

demandas regionais.

Para a implantacdo do modelo regionalizado, retomam a necessidade de elaboragao da
Pactuagdo e Programacao Integrada (PPI) como instrumento de planejamento das diferentes
acoes de saude a serem ofertadas pelos servigos, sob responsabilidade dos gestores do SUS, e
para calculo dos tetos financeiros de cada servico, eada nos Municipios e nos Estados,
incorporando as demandas regionais a serem atendidas. Ou seja, os tetos financeiros a serem
pagos ja previam o pagamento de demandas das regides, a serem atendidas e encaminhadas

pelas Centrais de Regulagao do acesso.

Além disso, para implementar a atenc¢do integral, continua e permanente aos usuarios
do SUS, s3o assumidas algumas diretrizes, sendo a principal o papel da AB como
Coordenadora do Cuidado e Organizadora da Rede de Atencdo Regional a Saude,
responsabilizando-se pelo individuo, na utilizagdo de servicos de diferentes complexidades
tecnologicas (ambulatorios de especialidades, hospitais gerais e especializados, Pronto
Socorro, Satde Mental, Vigilancia a Satde, entre outros), uma vez que este usudrio integrava

aregido de cobertura e sob responsabilidade de sua Unidade Basica de Saude.

Varias propostas foram elaboradas e implementadas nesta perspectiva, como as Redes
Tematicas de Atencdo, pelo MS, voltadas a ateng¢do aos grupos, ou patologias consideradas
prioritarias, como Gestantes, Criancas, Idosos, Hipertensos, Diabéticos, entre outros, além do
desenvolvimento de Linhas de Cuidado, pela SES — SP, como estratégias de organizagdo e
integragdo de servicos, de diferentes capacidades tecnoldgicas para promover a atencao
integral, continua e permanente. Neste modelo de organizac¢do de servigos, através de Redes
de Atencdo a Satude (RAS), o papel da AB ¢ ressaltado, ganhando muita relevancia, sendo
assumido o Programa de Saude da Familia, junto com o PACS, como o principal modelo a ser

implantado, principalmente a partir de 2006.

Assim, no periodo de 2001 a 2011, os gastos federais nos programas PACS e PSF
elevaram sua participagdo no conjunto de gastos do MS, apesar ainda de seu baixo percentual
(abaixo de 10%), ao lado da diminuicdo de participacdo do PAB-fixo (8,0% - 5,0%) e da
MAC (48,5 —43,5), conforme Tabela 07 abaixo.

Entretanto, os objetivos de regionalizagdo do SUS, estimulados pela NOAS 2001,

junto com seus instrumentos de cooperagdo intergestores, ndo conseguiram aprovar sequer
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uma regido reconhecida pela CIT, apesar das propostas encaminhadas, o que levantou novas

discussoes levando a proposicao do Pacto pela Satde em 2006 (Feliciello, 2010).

Tabela 07 -Distribuicdo Percentual das Despesas com A¢des e Servicos Publicos de Satide por

agrupamentos de programas/acdes de 2001 a 2011

FONTE: Fundagdo Oswaldo Cruz, 2013. SPO/MS; elaboragio propria dos autores.
Nota: Os programas e agdes e foram agregados numa tentativa de compatibilizar trés planos plurianuais diferentes.

Gasto em ASPS 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
(1) Pessoal Ativo [ 1n70%|  1200%] 1230%]  11,70%[] 1050%fl] 1160%|[| 1080%[[| 1170%|| 11,50%  12,30%[[] 11,40%
:iﬂ)xjdia e Alta Complexidade E1,7o% 50,70% Eo,so% 48,10% [45,30% ,80%|  49,30% —‘1640% 47,20% [17,20%
Transferéncias MAC T assou| 4750%|0  48.80%|  45,80%[l J43,00% I hssou| Asao%|l a3so%|  4350%[B J43,00%
Hospitais proprios e Pioneiras
Sociaic 3,20% 3,20% 2,00% 2,30% 2,40% 2,70% 3,00% 3,00% 2,80% 2,70% 2,60%
Hospitais Universitarios 0,20%, 0,90%
SAMU 0,80% 0,70%
(3) Atengdo Basica | 1230%) | 1290%| | 1300%  1320% 1360%k] 1470%| | 1620%| | 1680%| | 1490%|  1580%[ | 16,40%
PAB-fixo | s00% 7,50% 7,00% 6,40% 630%  620%]]  650% 6,70% 5,80% 5,90% 6,10%
PACS/PSF 4,30% 5,30% 6,00% 6,60% 710%f]  s20%[]  9,30% 9o,70%|  890% 9,60%|  10,00%
PROESF 0,00% 0,00% 0,10% 0,20% 0,20% 0,10% 0,00% 0,10% 0,00% 0,10% 0,10%
Satide Bucal 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,10% 0,20% 0,40% 0,30% 0,20% 0,20% 0,20%
(4) Medicamentos | 660% 7,00%|  6,90% 7,50% 7,70%E 9,00%|  890% 9,00%[ |  850% 8,90% 8,90%
Medicamentos (compra direta,
o - 3,80% 4,60% 4,40% 4,30% 3,80% 4,40% 3,10% 1,50% 1,50% 1,20% 1,30%
incluindo estratégicos)
Medicamentos excepcionais 2,00% 1,90% 1,90% 2,50% 3,10% 3,40% 4,40% 4,70% 4,50% 5,20% 4,90%
Farmacia Basica (PAB) 0,70% 0,70% 0,60% 0,60% 0,60% 0,70% 0,70% 1,80% 1,50% 1,70% 1,50%
Farmacia Popular 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,10% 0,40% 0,70% 1,00% 1,00% 0,70% 1,30%
(5) Vigilancia em satide | 740% 7,80%|  7,20% 7,20% 7,10%@ 7,30%|  7,00% 6,20% 4,50% 5,10% 5,30%
(6) ?ol,sas & combates as 0,80% 1,009% 1,30% 2,50% 5,60% 0,00% 0,10% 0,10% 0,00% 0,10% 0,00%
carencias
(7) Saneamento 5,40%) 2,30%| 0,40%| 1,50%) 1,40% | 1,90% 2,50%) 2,10%| 1,90% 1,60% 1,90%
(8) Demais agdes* 4,30% 6,10% H 8,20% 8,30% ﬂ 8,70% |] 9,00% 5,80% 5,00% D 12,30% 9,30% ﬂ 8,70%
Gasto em ASPS - total (1) |Foo,oo% 100,00%| Foo,oo% 100,00% 00,00%, ,00%|| 100,00% 1uo,oo%|:r100,oo% 100,00%| 00,00%)

Do mesmo modo, as diretrizes de aten¢do integral a saude e de configura¢dao da AB

como coordenadora do cuidado e organizadora da RAS nao foram atingidas no periodo,

apesar da aplicagdo de recursos nas redes especificas (Gestantes, Idosos, HA, Diabetes,

Urgéncia e Emergéncia etc.) a partir do Pacto pela Satde e, dos instrumentos de cooperagao

entre entes publicos.

Observando o periodo a partir de 1995 ¢ possivel afirmar que com a NOB/96 ¢ a

CPMF em 1997 houve grande salto na descentralizacdo dos recursos para os Municipios, de

um patamar de 12%, em média, para mais de 30%, de 1999 a 2003, incluindo o periodo de

aprovacdo da EC 29 e da NOAS 2001. Para os Estados, também houve um grande salto, mas

os recursos descentralizados passaram de um patamar de 5% para cerca de 14% em média no

periodo de 2000 a 2003 (Grafico 03 a seguir).
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Apds 2003 observam-se novos patamares na descentralizacdo de recursos federais.
Com relagdo aos Municipios este patamar sobe acima de 40%, com tendéncia a elevag¢ao nos
ultimos anos do periodo (cerca de 44%). No caso dos Estados o volume de recursos

descentralizados sobe para cerca de 25% com tendéncia a estabilizacdo até 2010.

Como decorréncia, os recursos federais aplicados diretamente apresentam grandes
quedas, de 87% (1995) a 33% (2004), estabilizando-se em torno de 30% até o final do

periodo.

GRAFICO 03 - Distribuicio dos Gastos Federais do MS por Modalidade de 1955 a 2010
100% |
90% |
80%
70%

60%

0% A : . 4 > .;ibe!étﬂ
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—g-- Transf, a Estados e ao DF = [ransf. a Municipios
—u Aplicacdes Diretas b OULTOS

FONTE: SIAFI / SIDOR Elaboragdo IPEA

A maioria dos recursos distribuidos a Estados e Municipios referiam-se a MAC.
Quanto a AB o principal volume de recurso, mais de 96%, foi enviado aos municipios neste
periodo, conforme Tabela 08 a seguir. Deve-se recordar, entretanto, que o maior percentual de
recursos se referia ao PAB fixo, do que ao PSF, na propor¢do de 2 / 1, mas que ao longo da

década essa relagdo se inverteu até 2010.

Tabela 08 - Participacio das Transferéncias Municipais nos Gastos Federais em Atencio Basica

2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

AplicacGes Diretas do

29% | 1,1% | 1,2% | 06% | 03% | 0.7% | 1,2% | 1,7% | 0,8% | 0,6%
Governo Federal

Transferéncias a Estados

25% | 09% | 0,8% | 1,0% | 1,.2% | 0,8% | 1,0% | 1,1% | 0,8% | 1,0%
e ao DF

Transferéncias a Municipios | 93,8% | 96,8% | 96,9% | 97,1% | 97,5% | 97,6% | 97,0% | 96,3% | 98,0% | 97,8%

FONTE: FOC, 2013. SPO/MS; elaboragao propria dos autores.

Caderno de Pesquisa NEPP, 96, junho, 2024



Evolugdo do financiamento da ateng¢do basica no Brasil

Quanto aos valores monetdrios no inicio do periodo, as transferéncias federais para
AB aos municipios situaram-se num patamar entre R$ 5,10 e R$ 5,60 bilhoes, ascendendo no

periodo, chegando a mais de R$ 9,50 bilhdes no final do periodo, com um aumento de 86%.

Estes valores correspondiam a cerca de 54% do total de recursos municipalizados para
MAC (R$ 9,4 bilhoes) em 2000, passando a corresponder a cerca de 65%, destes recursos em
2010, podendo-se concluir que houve efetivamente aumento de valores para a AB, o que ndo

significa que eram suficientes (veja Grafico 04 a seguir),

GRAFICO 04 - Transferéncias Federais para Municipios por Programas 2001 a 2010
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FONTE: FOC, 2013. SPO/MS; elaboragao propria dos autores.
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TABELA 09 - Gasto do Ministério da Satide com MAC e com o PAB fixo,

1995 a 2012, em RS bilhoes

Média Alta Complexidade MAC Atencao Basica - PAB fixo

ANO R$  |Percapita[1995=100 R$ |Per capita[1995 = 100
19950 | 19 1216 L 1000 3,5 2240 100
19960 [17,9 111,1 91,4[0 13,1 19,2 | 85,7
1997F 20,4 127,6 I 104,9(F 3,6 225 0 1002
1998 181 111,75 91900 4p 25,9/ 15,5
19998 20,7 126,4 [ 104 (8 4,2 25,6
2000} 21,8 131,50 108,1[F 3/9 2320 1036
2001 [F 22,5 130,7 [ 10750 3,7 21500 o958
2002 | 22,3 127,50 104,88 3,5 20,2 1 90,3
2003} 21 118,7 | 97,6 ¢ | 3 16,9 [ 75,6
2004 I 22,5 123,80 1018 31 17,3 [ 77,1
200500 225 122,30 100,68 3,3 17,90 79,8
2006 (I 245 1312 I 107,9(F 3,5 18,7 [ 83,4
2007 26,8 145,7 [ 119,81 3,8 20,5 1 91,6
20080 278 146,6 [ 120/5(0 4 21,1 0 944
2009 29 155,5 [ 127,8(F 4 20,7 [ 92,5
20100 33,7 176,845 4l 44 215 95)9
2011 169,6 I 139,5| 4,7 24,3
2012* [ 33,9 1745/ 43,51 4,4 22,6 1011

Fonte: Brasil. ministério da Satide. Subsecretaria de Planejamento e Orgamento LOA 2012 (*):
Estimativa da LOA apud Carvalho (2012)
OBS: deflator utilizado INPC, junho 2012

(N

Com relagdo a suficiéncia de recursos para a AB, estudo de Mendes e Marques (2014),

ver Tabela 09 acima, comparam os gastos do MS com MAC e PAB fixo e varidvel,

deflacionados pelo INPC de junho de 2012, indicando varias distor¢des.

Pelos dados observa-se, de 1995 a 2012, o crescimento da MAC de cerca de 78%,
passando de R$ 19 bilhdes para cerca de R$ 34 bilhdes, enquanto os recursos PAB Fixo

elevaram-se em 26%, passando de R$ 3,5 bilhdes para R$ 4,4 bilhoes.

Entretanto a comparagdo destes valores quando calculados per capita mostram uma
outra realidade, ja que os recursos MAC per capita apresentam um aumento de 44%, enquanto
os recursos PAB Fixo per capita demonstram um crescimento insignificante de um por cento.
O PAB Fixo per capita mostra crescimento, de até 15%, apos a aprovacdo da CPMF (1997 —
2000) e decréscimos, de 5% a 35%, apds a EC 29, edicio da NOAS (2001) e do PACTO
(2006) pela Saude (2001 - 2010).

Mendes e Marques (2014) indicam ainda problemas no estabelecimento dos valores do
PIB Fixo per capita, pelo MS e legislacdo, desde a defini¢cdo dos valores iniciais em 1997 em

R$10,00 per capita, quando estudos a época indicavam ja um valor de R$12,00. A partir desta
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situacdo os acréscimos posteriores foram abaixo do necessario, levando inclusive ao nao

cumprimento da EC 29, que pregava:

Um minimo de 15% dos recursos do MS deveria ser aplicado nos municipios,
segundo o critério populacional para Atencdo Basica... (Além disso) tal exigéncia
constitucional foi revogada pela Lei Complementar n° 141/2012 — lei de
regulamentagdo da EC 29 —, ficando a Atengdo Basica nos municipios sem uma
destinagdo de recursos da esfera federal legalmente estabelecida. (Brasil, 2012).

A publicagdo da Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), em 28 de marco de
2006 segundo a Portaria n° GM/648 do MS, considerada o marco historico para a
consolidagdo nacional e a expansao da Estratégia de Satide da Familia, ndo teve reflexos

importantes nos valores do PAB Fixo.

Paralelamente dados do PAB variavel, voltado ao financiamento de um conjunto de
projetos na AB, principalmente da Equipe de Saude da Familia, quando calculado per capita,
mostram que entre 2002 e 2012, passou de R$20 para R$48, enquanto o valor per capita do

PAB Fixo praticamente se manteve o mesmo, passando de R$24 para R$25.

Mesmo assim, este valor foi considerado insuficiente pelos gestores municipais, pois
vinham se responsabilizando por cerca de 70% do financiamento da ESF (Vasconcelos, 2013
apud Mendes e Marques, 2014), num periodo em que a receita dos Municipios havia
estabilizado, sem aumentos, a Lei de Responsabilidade Fiscal, aprovada em maio de 2000,
estava em pleno vigor e, varias politicas publicas encontravam-se em processo de

municipalizacdo (saude, educacao e promogao social).

06 - Os Gastos em Saude na Década de 2010 e Financiamento da Atenciao Basica

A década de 2010 iré4 se caracterizar por grandes mudangas no financiamento do SUS
e da AB, além de profundas transformagdes nas demandas por atengdo médica, originadas da
crise politica e social, resultantes de: crise econdmicas internacionais de 2008 e agucada em
2011; das politicas econdmicas governamentais equivocadas para o momento; e, da acelerada

expansao da pandemia do Covid 19 ap6s 2019, em ambito mundial e nacional.

O primeiro governo Dilma Rousseff (2010 — 2013) evoluiu de modo satisfatorio,
segundo varios analistas, com baixo desemprego, aumento salarial, baixa inflagdo e PIB

positivo, devido a continuidade do projeto de governos anteriores.

No entanto, no segundo governo iniciado em 2014, varios autores avaliam que: os
reflexos da crise econdmica internacional, originada a partir da crise imobiliaria nos EUA

(2008), atingindo a Unido Europeia e inclusive a China (2011); o novo projeto econdmico do
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governo brasileiro, que levou a assumir determinadas medidas inadequadas; o
aprofundamento do combate a corrup¢do, com a lava jato; e, as mudangas de coalizdes entre
diferentes grupos nacionais de interesse (burguesia industrial, burguesia financeira e classe
trabalhadora) originaram conflitos com o Governo Federal, levando a crise politica e
econdmica interna; a perda de confianca e apoio; e, ao impeachment do presidente em 2016

(Singer, 2016).

O novo projeto econdomico do governo Dilma, além de ferir varios interesses da
burguesia financeira e dos bancos, provocou queda do PIB, elevagdao do déficit publico e da
inflagdo, aumento do desemprego e, perda de apoio do congresso, ndo conseguindo elaborar
propostas alternativas. Com o impeachment e a assun¢do do vice José Sarney, ocorreram
articulagdes com os partidos de Centro-Direita levando a aprovacdo da Emenda
Constitucional n° 95 (PEC 241, também chamada de PEC 55 no Senado), em 15 de dezembro
de 2016, a qual estabeleceu um teto de gastos publicos para o Brasil, que passou a vigorar em
2017, trazendo profundas mudancas no financiamento das politicas sociais — saude, educacao,

promocao social, emprego, entre outras.

Além disso, a eclosdo da Pandemia do COVID 19 a partir do final de 2019, obrigando
ao isolamento social; ao trabalho doméstico (home office); ao fechamento de escolas, bares,
hotéis e cinemas e, demais atividades ndo consideradas prioritarias; associado como o
aumento de gastos com assisténcia a saide, devido as caracteristicas da pandemia e, a
distribuicdo de renda minima aos desempregados (na ordem de 14%) e pobres, levaram ao

aprofundamento da crise econdmica, social e sanitaria.

Quanto a satde, logo nos primeiros anos do governo Dilma foram publicados alguns
instrumentos legais de apoio a organizagdo de Redes de Atencdo a Satde (RAS), que vinha
sendo discutida e implantada, ha cerca de uma década em diversos sistemas universais de
saide, com o objetivo de ofertar atencdo integral a saide, permanente e universal,
considerando as mudancas do quadro epidemioldgico em curso, e, ainda como estratégia para

enfrentar os custos crescentes da medicina especializada e tecnoldgica.

No Brasil, apesar das normas e instrumentos instituidos pela NOAS 2001 e as
tentativas de implantagdo das RAS de modo cooperativo, pelo Pacto a partir de 2006, as RAS
ainda nao haviam de efetivado até o inicio da década de 2010 por diversas razdes, embora
todos os estados formalizaram seus acordos, assim como 68% dos municipios, sendo

implantados 417 Colegiados de Gestao Regional (Feliciello, 2016).
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Assim, ¢ publicada a Portaria n°® 4. 279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece
diretrizes para a organizagdo da Rede de Atengdo a Satide no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS); e, a compreensdao da APS como centro de comunicagdo, coordenadora do

cuidado e ordenadora da RAS.

Em seguida foi editado o Decreto 7.508 de 28 de junho 2011 que detalhou diversas

diretrizes para organizagdo do SUS, no sentido de implantag¢do das RAS, incluido:

— Regides de Saude, a serem organizadas sob responsabilidade da SES e SMS

— Hierarquizagdo dos Servicos e Acgdes, com a organizacdo de Portas de
Entrada, Acesso Ordenado, e regulacao do Fluxo entre servigos

— Planejamento da Saude de carater Integrado e Regionalizado; realizado
através do Mapa da Saude.

— Assisténcia a Satde Organizada tendo como base o RENASES e o
RENAME.

— Articulagdo Interfederativa — com propostas de melhorias das Comissdes

Intergestores (CIT, CIB e CIR); e,

— Criagdo do Contrato Organizativo da Ac¢do Publica da Saude (COAP), como
instrumento dos compromissos interfederativos para organizagdo e gestdo de

uma Regido de Saude.

Posteriormente, a Portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011, PNAB (Saude mais
perto de vocé) aprova a Politica Nacional de Atencio Basica, estabelecendo a revisdo de
diretrizes e normas para a organizacdo da Aten¢do Basica, para a Estratégia Satde da Familia

(ESF) e o Programa de Agentes Comunitéarios de Saude (PACS).

- Dispdem ainda sobre a origem do financiamento da AB, incluindo: PAB
Variavel e PAB Fixo; Estruturacdo da Rede de Servicos de Aten¢ao Basica de
Saude; Atencdo a Saude Bucal; e, Construcdo de Unidades Basicas de Saude -

UBS

- Define que despesas de capital devem ser feitas com recursos do bloco de
organiza¢do de rede e ndo com recursos do PAB; e, estabelece que recursos do
PAB devem ser utilizados para o pagamento de despesas de custeio das acdes
de Aten¢ao Basica. Condiciona ainda o financiamento a critérios de

desempenho estabelecidos pelo PMAQ.
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Ja a Lei Complementar 141/2012, de 13 de janeiro de 2012, regulamenta o § 30 do art.
198 da Constituigdo Federal para dispor sobre os valores minimos a serem aplicados
anualmente pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios em acgdes e servicos
publicos de saude, estabelece também os critérios de rateio dos recursos de transferéncias para
a saude e as normas de fiscalizagdo, avaliacdo e controle das despesas com satde nas 3 (trés)
esferas de governo; revogando dispositivos das Leis n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, e

8.689, de 27 de julho de 1993; e da outras providéncias.

A Portaria MS - GM n° 953/2012, de 15 de maio de 2012, define a amplitude de
valores do PAB Fixo, de R$20, 00 a R$25, 00, levando em consideracdo uma pontuagio

baseada em porte populacional, IDH, PIB, entre outros.

Nesta década de 2010 o gasto federal em saltide apresentou um crescimento de 130%
de 2008 a 2017, passando de R$ 60.8 bilhdoes a R$ 117,1 bilhdes (Brasil, 2018), sendo os
blocos de financiamento de Média e Alta Complexidade (MAC), Atengdo Bésica e
Assisténcia Farmacéutica responsaveis por quase 2/3 da despesa total (Tabela 10 e Grafico 05

a seguir)

Tabela 10 - Gastos em satide de 2008-2017 (RS bilhées constantes de 2017)

Blocos de Financiamento 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Saude 508 574 66,2 740 83,5l 89,4 1004 1069 1159 1171
Atencdo Basica |81 gall 97 110 1340 138[] 168 17,71 186 18,5
MAC 12190 |2470 ] 270 3050 134103478 13920 | 404 | 428 451
Assisténcia Farmacéutica || 4,1 48| 53 64l 740 88l 97 11l 131 11,2
Vigilanciaem Saade || 2,3 250 2,7 36  38] as| 48 48] 69 6,8
Emendas Parlamentares - - - - - 0 1,5 ﬂ 3,4 3,3
Investimentos (exceto EP) 16| 2 22l 34] 39| 44 2,9| 2,9 1,7
Outros [ | 154 | 195] 204[f] 214]0] 238 255 | 286] 281] 304
Pessoal 970 11! 12508 139 146l 157] 161l 166 178
Demais 570 85 79 750 92l 98!l 125l 115 12,6

FONTE: Ministério da Fazenda, Secretaria do Tesouro Nacional, Coordenac¢do-Geral de Estudos Economico-
Fiscais. Aspectos Fiscais da Saude no Brasil. 31 de outubro de 2018 in: www.tesouro.gov.br

Os gastos com MAC elevaram-se em 105% no mesmo periodo e os da AB cresceram
128%. Entretanto, proporcionalmente ao total de gastos, a AB utilizou 15,9% dos recursos em
2008 e 15,7% em 2017, mantendo-se praticamente constante neste aspecto, enquanto a MAC

utilizou 43,1% do total de gastos em 2008 e 38,1% em 2017, apresentando queda.

Os blocos que apresentaram ganhos proporcionais, em relacdo aos totais de gastos,
foram a Assisténcia Farmacéutica que passou de 8,1% em 2007, para 9,56%em 2017 e, a

Vigilancia em Saude que utilizou 4,5% dos recursos em 2007 e, 5,8% em 2017.
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Outro aspecto que pode ser observado refere-se a um novo patamar de gastos a partir
de 2012, com maior aceleragdo até 2017 em quase todos os blocos de financiamento, exceto
nos investimentos, que apresentam queda, mas foram compensados com as emendas
parlamentares. Este novo patamar coincide com a aprovagdo da Lei Complementar 141/2012,
de 13 de janeiro de 2012, que dispde sobre os valores minimos a serem aplicados
anualmente pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios em agdes e servicos

publicos de saude.

“Como propor¢ao da Receita Corrente, a despesa federal em saude, aumentou
continuamente sua participa¢do, passando de 6,7% para 8,3% no periodo 2008-2017. Em
propor¢ao ao PIB, essa participagdo também cresceu, passando de 1,6 para 1,8%” (Brasil,

2018).

GRAFICO 05

Gastos Federais em Saude 2008 - 2017

RS BILHOES CST 2017

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

ANOS

B Atencdo Basica B MAC M Assisténcia Farmacéutica
M Vigilancia em Saude M Investimentos (exceto EP)

FONTE: Elaborado pelo autor a partir de dados de Ministério da Fazenda, Secretaria do Tesouro Nacional, 2018
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GRAFICO 06 - Despesa Piiblica em Satide no Brasil em Proporcio do PIB — 2002 a 2017
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FONTE: }NSPER, Seminario Desafios da Gestdo da Saude Publica, junho de 2019. CONASEMS. TOCANTINS, Charles.
Sistema Unico de Satude - Desafios e Avancos. https://www.insper.edu.br/agenda-de-eventos/seminario-sobre-gestao-da-
saude/

Com relagdo aos gastos gerais em saude observa-se também aumento dos gastos de
Estados e Municipios (Grafico 06 acima), que se mostram crescentes passando, no periodo de
201022017, de 1,01% para 1,25% do PIB no caso dos municipios e, de 0,96% para 1,04% do
PIB, nos Estados. O total de gastos publicos, dos trés niveis de governo, chegou a 4% do PIB

em 2018.

No final deste periodo analisado ocorre ainda uma série de mudangas no
financiamento das politicas publicas no Brasil devido principalmente ao agugamento da crise
econOmica, politica e social que provocou inclusive o impeachment do presidente Dilma

Rousseff, em 2017 e a assun¢do do vice, Michel Temer, conforme ja indicado acima.

Uma primeira medida do novo governo foi a aprovagdo e publicagdo da Emenda
Constitucional n° 95 (PEC 241, também chamada de PEC 55 no Senado) em 15 de dezembro
de 2016, que estabeleceu um teto de gastos publicos para o Brasil, que passou a vigorar em
2017.

- A EC 95 institui Novo Regime Fiscal no ambito dos Orgamentos
Fiscal e da Seguridade Social da Unido, que vigorard por vinte
exercicios financeiros, nos termos dos arts. 107 a 114 deste Ato das

Disposi¢des Constitucionais Transitorias, estabelecendo limites
orgamentarios equivalentes a:

Caderno de Pesquisa NEPP, 96, junho, 2024


https://www.insper.edu.br/agenda-de-eventos/seminario-sobre-gestao-da-saude/
https://www.insper.edu.br/agenda-de-eventos/seminario-sobre-gestao-da-saude/

Evolugdo do financiamento da ateng¢do basica no Brasil

“I - Para o exercicio de 2017, a despesa primaria paga no exercicio de
2016, incluidos os restos a pagar pagos ¢ demais operagdes que afetam
o resultado primario, corrigida em 7,2% (sete inteiros e dois décimos
por cento); €

IT - Para os exercicios posteriores, ao valor do limite referente ao
exercicio imediatamente anterior, corrigido pela variagdo do Indice
Nacional de Precos ao Consumidor Amplo - IPCA, publicado pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, ou de outro indice que
vier a substitui-lo, para o periodo de doze meses encerrado em junho
do exercicio anterior a que se refere a lei orcamentaria (Brasil, 2016)

Neste mesmo ano foi aprovada a Portaria MS - GM n° 2.436, de 21 de setembro de
2017, que constitui a nova Politica Nacional de Atencao Basica, estabelecendo a revisao de
diretrizes para a organizagio da Atengdo Basica, no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS). Na sequéncia a Portaria de Consolidagdo do SUS n® 6/GM/MS, de 28 de setembro de
2017, define no Titulo II, o Custeio da Atencao Basica, incluindo:

I - Confirmacao que o Bloco de Atengao Basica ¢ composto pelo PAB Fixo e PAB
Variavel

“Art. 10. Componente PAB Fixo refere-se ao financiamento de ag¢des de

aten¢do bésica a saude, cujos recursos serdo transferidos mensalmente, de

forma regular e automatica, do Fundo Nacional de Satde aos fundos de satide 3
do Distrito Federal e dos municipios (Brasil, 2007). =

Art. 11. O Componente PAB Varidvel ¢ constituido por recursos financeiros
destinados ao financiamento de estratégias, realizadas no ambito da atengdo
basica em saude, tais com (Brasil, 2007)

I - Saude da Familia;

IT - Agentes Comunitarios de Saude;

III - Saude Bucal;

IV - Fator de Incentivo de Atenc¢do Basica aos Povos Indigenas;
V - Incentivo para a Atengdo a Saude no Sistema Penitencidrio;

VI - Incentivo para a Atencdo Integral a Satde do Adolescente em
Conflito com a Lei, em regime de internagdo e internagdo provisoria.

§ 1° Os recursos do Componente PAB Variavel serdo transferidos do Fundo
Nacional de Satde aos fundos de saude do Distrito Federal e dos municipios,
mediante adesdo e implementacdo das acdes a que se destinam e desde que
constantes no respectivo Plano de Saude.

§ 2° Os recursos federais referentes aos incentivos para a Atengdo a Satde no
Sistema Penitencidrio e para a Atencdo Integral a Saide do Adolescente em
Conflito com a Lei, em regime de internag¢do e internacao provisoria, poderao
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ser transferidos ao Distrito Federal, aos estados e aos municipios, conforme
pactuagdo na CIB.

§ 3° Os recursos do Componente PAB Varidvel correspondentes atualmente as
acoOes de assisténcia farmacéutica e de vigilancia sanitaria passam a integrar o
bloco de financiamento da Assisténcia Farmacéutica e o da Vigilancia em
Saude, respectivamente.

§ 4° Os recursos federais referentes ao incentivo financeiro de custeio mensal
para manutencdo do Servico de Atencdo Domiciliar (SAD), de que trata o
Capitulo III do Titulo IV da Portaria de Consolidagdo n® 5 poderdo ser
transferidos pelo Fundo Nacional de Satde diretamente aos fundos de saude
estaduais, conforme pactuacao na CIB (Brasil, 2017).

IT - Estabelecimento de valor de Financiamento e Incentivos Financeiros para custeio

de Equipes de Satide da Familia e de Satide Bucal, no &mbito do PAB Variavel.

CAPITULO I - DOS PROFISSIONAIS QUE ATUAM NA ATENCAO BASICA

Secdo I - Do Financiamento do Piso da Aten¢do Bdsica Variavel para as Equipes de Saude da Familia e
Egquipes de Saude Bucal (art. 13 ao art. 15)

Secdo II - Do Financiamento do Piso da Atengdo Basica Variavel para os Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF), Modalidades 1, 2 e 3 (art. 16 ao art. 20)

Secdo 11l - Do Incentivo Financeiro para as Equipes de Satide da Familia que Incorporarem os Agentes
de Combate as Endemias (ACE) na sua Composicdo (art. 21 ao art. 30)

Secdo 1V - Dos Valores de Financiamento das Equipes de Saude da Familia Instituidos pela Politica
Nacional de Aten¢do Basica (art. 31 ao art. 34)

Secdo V - Do Repasse dos Recursos da Assisténcia Financeira Complementar (AFC) da Unido para o
Cumprimento do Piso Salarial Profissional Nacional dos Agentes Comunitdrios de Saude (ACS) e do
Incentivo Financeiro para Fortalecimento de Politicas Afetas a Atuacdo dos ACS, de que Tratam os Art.
9°-C e 9°-D da Lei n° 11.350, de 5 de outubro de 2006 (art. 35 ao art. 44)

Secdo VI - Do Custeio das Equipes de Saude da Familia que Possuam Profissionais Médicos Integrantes
de Programas Nacionais de Provimento (art. 45 ao art. 51)

Secdo VII - Do Repasse do Piso de Atengdo Bdasica Variavel a ser Transferido aos Municipios/ Distrito
Federal que ndo Efetuaram o Cadastramento dos Profissionais do Projeto Mais Médicos para o Brasil
Junto ao Sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (art. 52 ao art. 54)

Secdo VIII - Do Incentivo Financeiro Referente a Inclusdo do Microscopista na Atengdo Bdsica para
Realizar, Prioritariamente, A¢ées de Controle da Maldria Junto as Equipes de Agentes Comunitarios de
Saude (eACS) e/ou as Equipes de Saude da Familia (eSF) (art. 55 ao art. 67)

Secdo IX - Do Incentivo Financeiro Mensal de Custeio das Equipes de Satide da Familia Ribeirinhas
(ESFR), das Equipes de Saude da Familia Fluviais (ESFF) e das Unidades Bdsicas de Saude Fluviais
(UBSF) (art. 68 ao art. 79)

Secdo X - Do Incentivo Financeiro para Custeio das Unidades Odontologicas Moveis (UOM) (art. 80 ao
art. 83)

Secdo XI - Do Incentivo Financeiro de Custeio Mensal para as Equipes de Consultorio na Rua (art. 84

ao art. 85)

IIT - Estabelecimento de valor de Financiamento e Incentivos Financeiros para custeio de
Componentes das UBS

CAPITULO II - DOS COMPONENTES E INCENTIVOS PARA A ATENCAO BASICA (Brasil,
2017)

Sec¢do I - Do Componente Reforma do Programa de Requalificacdo de Unidades Basicas de Satide
(UBS) (art. 86 ao art. 117)

Subsegdo I - Das Regras Aplicaveis aos Projetos Habilitados no Componente Reforma do Programa de
Requalificacdo de Unidades Bdsicas de Saude a partir de 2012 até 2016 (art. 88 ao art. 103)

Subsegdo Il - Das Regras Aplicaveis aos Projetos Habilitados no Componente Reforma do Programa de
Requalificac¢do de UBS até 2012 (art. 104 ao art. 115)
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Subsegdo Il - Disposi¢des Finais (art. 116 ao art. 117)

Segdo 11 - Do Incentivo Financeiro do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atengdo Bdsica (PMAQ-AB), denominado Componente de Qualidade do Piso de Atengdo Bdsica
Variavel (PAB Variavel) (art. 118 ao art. 120)

Se¢do Il - Do Custeio do Programa de Humanizag¢do no Pré-natal e Nascimento (art. 121)

Segdo 1V - Do Incentivo Financeiro de Custeio Mensal aos Entes Federativos que aderirem a Politica
Nacional de Atengdo Integral a Saude das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional
(PNAISP) (art. 122 ao art. 128)

Secdo V - Do Incentivo Financeiro de Custeio para o Ente Federativo Responsavel pela Gestdo das
Agdes de Atengdo Integral a Saude dos Adolescentes em Situacdo de Privagdo de Liberdade (art. 129 ao
art. 134)

Segdo VI - Da Unificagdo do Repasse do Incentivo Financeiro de Custeio por meio do Piso Variavel da
Atencgdo Bdasica (PAB Varidavel) do Programa Academia da Savde (art. 135 ao art. 141)

Segdo VII - Do Componente de Informatizacio e Telessatide Brasil Redes na Aten¢do Bdsica,
Integrado ao Programa Nacional Telessaide Brasil Redes (art. 142 ao art. 150)

Secdo VIII - Do Incentivo Financeiro de Custeio Mensal Destinado aos Nicleos Intermunicipais e
Estaduais de Telessaude do Programa Nacional de Telessatide Brasil Redes na Atengdo Bdsica (art.
151 ao art. 163)

Secdo IX - Do Incentivo Financeiro de Custeio Mensal Destinado aos Nicleos de Telessaiide do
Programa Nacional Telessaiide Brasil Redes na Atengdo Basica (art. 164 ao art. 172)”

Em 28 de dezembro 2017, ¢ publicada Portaria do Ministério da Saude, de N° 3.992,
que trata de alteragdo das normas sobre o financiamento ¢ a transferéncia dos recursos

federais para as acdes e os servigos publicos de satde do SUS.

Como principal mudanga, a nova normativa estabeleceu que, a partir de 2018, o
repasse dos recursos financeiros federais destinados ao financiamento das agdes e
dos servigos de saude, transferidos aos demais entes federados na modalidade fundo
a fundo, passam a ser organizados e transferidos na forma dos seguintes blocos de
financiamento: Bloco de Custeio das A¢des e dos Servicos Publicos de Saude e
Bloco de Investimento na Rede de Servicos Publicos de Saude” (Confederacao
Nacional de Municipios, 2028).

Entretanto, os mecanismos de acompanhamento, controle e avaliagdo dos recursos
recebidos, bem como a divulgagdo dos dados devem observar sua organizagdo de acordo com
os itens a seguir, o que significa criar controles internos, dos gestores do SUS, mais

adequados.

I - Custeio das A¢des e Servigos Publicos de Saude:
a) Atencao Basica;
b) Aten¢ao de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar;
c¢) Assisténcia Farmacéutica;
d) Vigilancia em Saude; e
e) Gestao do SUS; e
II - Investimento na Rede de Servigos Publicos de Saude:
a) Atencao Basica
b) Aten¢ao Especializada
¢) Vigilancia em Saude;
d) Gestao e desenvolvimento de tecnologias em Saude no SUS; e
e) Gestao do SUS.
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Em 2018 ocorre a elei¢do de José Bolsonaro, que publica o Decreto PR N° 9.795, de
17 de maio de 2019, o qual:

Aprova a Estrutura Regimental e o Quadro Demonstrativo dos Cargos em Comissdo
e das Fungdes de Confianca do Ministério da Satide, remaneja cargos em comissdo e
fungdes de confianga, transforma fun¢des de confianga e substitui cargos em
comissdo do Grupo-Diregdo e Assessoramento Superiores - DAS por Fungdes
Comissionadas do Poder Executivo- FCPE. (Brasil, 2019).

O Decreto cria ainda a Secretaria de Atencdo Primaria a Satide (SAPS), que abriga
trés departamentos: o ja existente Departamento de Acdes Programaticas Estratégicas
(DAPES), um Departamento de Saide da Familia (DESF) e um novo Departamento de
Promogao da Sauade (DPS).

A Secretaria apresenta entre suas competéncias, compromissos que buscam
enfrentar desafios de ordem estruturante, mesmo diante de um cenario de restri¢ao
orgamentaria que vem sendo observado desde 2014. Entre os compromissos
colocados estdo: (i) ampliagdo do acesso da populacdo as unidades de satde da
familia, (ii) definicdo de um novo modelo de financiamento baseado em resultados
em saude e eficiéncia, (iii) defini¢do de um novo modelo de provimento e formagéo
de médicos para areas remotas, (iv) fortalecimento da clinica ¢ do trabalho em
equipe, (v) ampliagdo da informatizagdo das unidades e prontuario eletronico (Reis,
Harzheim, et al., 2019).

Em termos de financiamento da APS compete a SAPS:

- Coordenar a formulacdo e a defini¢do de diretrizes para o
financiamento federal das politicas, dos programas e das estratégias
estruturantes e suficientes para alcangar uma atencao primaria a saude
de qualidade;

- Acompanhar e avaliar a programacao or¢amentaria e financeira dos
recursos que compdem o financiamento da atencdo primaria a satde;

- Formular, implementar e avaliar modelo de financiamento federal da
atencdo primaria a saude;

- Prestar cooperagdo técnica e financeira aos Estados, ao Distrito
Federal e aos Municipios para a organizagdo e a valorizagdo das agdes
de promocao da saude e prevenc¢ao das doencas cronicas

Em 12 de novembro de 2019 foi publicada a Portaria MS — GM n° 2.979, que institui o
Programa Previne Brasil e, estabelece novo modelo de financiamento de custeio da Atengao
Primaria & Saide no ambito do Sistema Unico de Satde, alterando ainda a Portaria de
Consolidagao N.° 6 GM/MS, de 28 de setembro de 2017, no que se refere ao Titulo II Custeio

da Aten¢ao Primdria a Satde. Assim, no seu artigo 9° define:

“Art. 9° O financiamento federal de custeio da Aten¢do Primaria a Saude (APS) serd
constituido por:

I - Capita¢do ponderada;
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1I - Pagamento por desempenho, e
111 - Incentivo para agoes estratégicas.”

QUADRO 01 - Critérios a serem considerados em cada item

Capitacio Ponderada

Pagamento por Desempenho

Incentivo para Acdes Estratégicas

I - A populagio cadastrada na equipe
de Satide da Familia (eSF) e equipe
de Aten¢ao Primaria (eAP) no
Sistema de Informagdo em Satude
para a Atencao Basica (SISAB);

O calculo do incentivo financeiro do
pagamento por desempenho sera
efetuado considerando os resultados
de indicadores alcangados pelas
equipes credenciadas e cadastradas
no SCNES.

O calculo para a definigdo dos
recursos financeiros para incentivo
para ag0es estratégicas devera
considerar:

I - As especificidades e prioridades
em satde;

II - Os aspectos estruturais das
equipes; e

IIT - A produgdo em agdes
estratégicas em saude

II - A vulnerabilidade
socioecondmica da populacdo
cadastrada na eSF e na eAP;

O valor do pagamento por
desempenho sera calculado a partir
do cumprimento de meta para cada
indicador por equipe e condicionado
ao tipo de equipe.

III - O perfil demografico por faixa
etaria da populacdo cadastrada na
eSF e na eAP; e

O incentivo financeiro do pagamento
por desempenho repassado ao
municipio ou Distrito Federal
corresponde ao somatdrio dos
resultados obtidos por equipe

V - Classificagdo geografica definida
pelo Instituto Brasileiro de Geografia
¢ Estatistica (IBGE).

Para o pagamento por desempenho
deverdo ser observadas as seguintes
categorias de indicadores:

I - Processo e resultados
intermedidrios das equipes;

II - Resultados em saude; e

111 - Globais de APS.

O calculo sera baseado no
quantitativo da populagdo cadastrada
por eSF ¢ eAP, com atribuigdo de
peso por pessoa, considerando os
critérios de vulnerabilidade
socioecondmica, perfil demografico e
classificacdo geografica.

Ato do Ministro de Estado da Satde
definira os indicadores e as metas
para o pagamento por desempenho,
apos pactuacdo na CIT.

- Cabe ao Ministério da Saude a
realizac¢do do calculo dos indicadores
para a transferéncia do incentivo de
pagamento por desempenho.

- A especificacdo técnica dos
indicadores sera definida em ficha de
qualificag@o a ser disponibilizada no
endereco eletronico do Ministério da
Saude

Para fins de repasse do incentivo
financeiro serd considerada a
populacdo cadastrada na eSF e na
eAP até o limite de cadastro por
municipio ou Distrito Federal

O limite de cadastro por municipio
ou Distrito Federal corresponde ao
resultado da multiplica¢do do niimero
de suas eSF e eAP, credenciadas e
cadastradas no Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de
Saide (SCNES), pelo quantitativo
potencial de pessoas cadastradas por
equipe estabelecido no Anexo XCIX,
ndo podendo ultrapassar a populacdo
total definida pelo IBGE

FONTE: Elaborado pelo Autor a partir de MS / GM Portaria de Consolidagdo N.° 6 GM/MS, de 28 de setembro de 2017

O incentivo para a¢des estratégicas
contemplara o custeio das seguintes
acoOes, programas e estratégias:

I - Programa Satide na Hora;

II- Equipe de Saude Bucal (eSB);
III - Unidade Odontologica Movel
(UOM);

IV - Centro de Especialidades
Odontologicas (CEO);

V - Laboratoério Regional de Protese
Dentéria (LRPD);

VI - Equipe de Consultério na Rua
(eCR);

VII - Unidade Basica de Satde
Fluvial (UBSF);

VIII - Equipe de Saude da Familia
Ribeirinha (eSFR);

IX - Microscopista;

X - Equipe de Aten¢do Basica
Prisional (eABP);

XI - Custeio para o ente federativo
responsavel pela gestdo das a¢des de
Atengdo Integral a Saude dos
Adolescentes em Situagdo de
Privagdo de Liberdade;

XII - Programa Satude na Escola
(PSE);

XIII - Programa Academia da Saude;
XIV- Programas de apoio a
informatizac¢do da APS;

XV - Incentivo aos municipios com
residéncia médica e
multiprofissional;

XVI - Estratégia de Agentes
Comunitérios de Satude (ACS); e
XVII - outros que venham a ser
instituidos por meio de ato normativo
especifico

As transferéncias financeiras
observardo as regras previstas nas
normas vigentes que regulamentam a
organizacdo, o funcionamento e
financiamento das respectivas agdes,
programas e estratégias.

QUADRO 02 - METODOLOGIA DE CALCULO DA CAPITACAO PONDERADA
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Quantitativo potencial de pessoas cadastradas por equipe - de acordo com a classificagdo geografica do

municipio (IBGE)

Quantitativo potencial
de pessoas cadastradas
por equipe de sauide da
familia

Classificacao do
municipio pelo
IBGE

1 - Urbano 4.000 pessoas

2- Intermediario
Adjacente

3 - Rural
Adjacente

2.750 pessoas

4 - Intermediario

Remoto 2.000 pessoas

5 - Rural Remoto

Quantitativo potencial de

pessoas cadastradas por
equipe de atenciao
primaria modalidade I -
20h

2.000 pessoas

1.375 pessoas

1.000 pessoas

Pontuac¢io do municipio ou Distrito Federal =
[(populagdo cadastrada que se enquadra na vulnerabilidade socioeconémica ou no perfil demografico

X 1,3)

Quantitativo potencial de
pessoas cadastradas por
equipe de atencido primaria
modalidade II - 30 h

3.000 pessoas

2.063 pessoas

1.500 pessoas

+ (populag@o cadastrada que ndo se enquadra na vulnerabilidade socioecondmica nem no perfil

demografico X 1])
X peso da classificacdo geografica

Valor total da capitacdo ponderada = pontuag¢ido do municipio ou Distrito Federal (X) Valor per

Capita

A portaria ainda estabelece critérios para suspensdao do pagamento dos incentivos
financeiros; as formas e etapas de transi¢ao para o novo modelo de financiamento no ano de
2000; e, a obrigatoriedade de aplicar os recursos da APS em servigo ¢ a¢des da APS pelos
respectivos gestores de saude. Ou seja, os recursos recebidos na nova modalidade de

financiamento da APS deverdo ser aplicados inteiramente nesta area, sendo a prestacao de

contas realizada pelo Relatorio de Gestao, da respectiva unidade da federagao.

Segundo dados do CONASEMS a implantacdo do Programa Previne Brasil em 2020
resultou num acréscimo do financiamento para a AB de R$ 3.395.337.694,00 em relagdo ao

ano de 2019, correspondendo a um aumento de 19,4% (veja Figura 01 abaixo (Conasems,

2020).
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FIGURA 01 - Painel de Apoio - Previne Brasil — Resultado 2020

COMPARACAO FINANCIAMENTO DA ATENCAO BASICA e
: Diferenca entre
Financiamento 2019 2020 e 2019

R$ 20.890.844.497 R$ 17.495.506.803 R$ 3.395.337.694

Financiamento 2020

Fator
Capitacao Compensatorio de Per Capita
Ponderada Transicao Transicao Desempenho Agoes Estratégicas ACS

8.928.556.326 1.572.882.022 1.125.158.470 1.791.291.708 2.683.625.971 4.789.330.000

INFORMACOES CAPITACAO PONDERADA e

Populacdo Esforco de
Parametro de Equipes Teto de Adscricio Adscrita em Adscricdo Vulnerabilidade e
Adscricdo - Homologadas p/ Capitacao Equipes Municipal p/ Teto Demografia
Tipologia (ESF+EAP) Ponderada Homologadas Recebimento
16.851.500 48.956 153.301.942 122.458.708 34.023.239 44,5%

FONTE: CONASEMS: https://www.conasems.org.br/painel/previne-brasil-resultado-2020/

&

Por outro lado, dados do Fundo Nacional de Satde (FNS), divulgado nos painéis de
Repasses Fundo a Fundo (Brasil, 2021), referentes ao periodo de 2015 a 2021 (tabela abaixo)
indicam que, em média no periodo de 2015 a 2017, anterior a implantacdo da nova forma de
financiamento da AB, foram gastos R$ 16,41 bilhdes anuas com PAB Fixo e PAB Variavel.
Posteriormente, com a implantagdo da nova sistematica de pagamento foram pagos em média,
no periodo de 2018 a 2020 R$ 24,23 bilhdes anuais, correspondendo a um aumento de

47,65%.

Assim, ambos os levantamentos (Tabela 11) demonstram aumento do volume de
recursos para custeio da AB no SUS, em termos do volume de recursos financeiros. Quando
olhamos estes recursos do ponto de vista do total de transferéncias do FNS, observa-se
também a elevacdo do peso da AB, que passou de cerca de 25% (2015 a 2017) para 30%
(2019 a 2021) do total de repasses do FNS aos Estados e Municipios.
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TABELA 11 - PAB Fixo e Varidvel - Repasses fundo a fundo para Estados e
Municipios — 2015 - 2021

ANO BRUTO (em bilhdes) PERC DO TOTAL
2021 23,87 30,7

2020 24,56 29,6

2019 24,6 29,2

2018 23,53 28,7

2017 (6,8 +10,42) 17,22 (10,2 + 15,5) 25,7
2016 (5,71 + 11,03) 16,74 (8,9 17,2) 26,1
2015 (5,03+ 10,25) 15,28 (8,1 +16,5) 24,6

FONTE: Elaborado pelo autor a partir de dados do FNS. Repasses fundo a fundo.
OBS.: (PAB Fixo + PAB Variavel).
https://painelms.saude.gov.br/extensions/Portal FAF/Portal FAF.html

O Ministério da Satude edita ainda a Portaria GM/MS N° 2.254, em 3 de setembro de
2021, que acrescenta artigos e retira conteudo da Portaria MS — GM n° 2.979, citada
anteriormente e, altera novamente o Titulo II da Portaria de Consolidagdo N.° 6 GM/MS, de

28 de setembro de 2017, que dispde sobre o custeio da Atengao Priméaria a Saude.

Em 08 de novembro de 2021 a Coordenacdao-Geral de Financiamento da Atengdo
Primaria, do Departamento de Saude da Familia da SAPS, publica a Nota Técnica N°
798/2021 que busca esclarecer a metodologia de calculo utilizada na aplicagdo dos critérios
descritos no artigo 12-P da Portaria GM/MS N° 2.254, que alterou a Portaria de
Consolidacao GM/MS n° 6. Assim detalha que a Coordenagdo-Geral de Financiamento da

Atengao Primaria devera:

a) identificar, a cada quadrimestre, os municipios que apresentam potencial de
decréscimo de valores no custeio no modelo de financiamento da APS vigente em
comparagdo com os valores recebidos no ano de 2019 no ambito da Atencdo
Primaria a Satude, conforme os critérios estabelecidos no artigo supracitado; e

b) calcular a cada competéncia financeira o valor do fator de correcdo para fins de
transferéncia do incentivo financeiro, considerando os municipios identificados no
quadrimestre com potencial de decréscimo de valores no custeio. (Brasil, 2019)

Deste modo, o incentivo financeiro de fator de corre¢io e com previsdao de transferéncia
somente para o ano de 2021, passa a ser concedido de maneira permanente aos municipios
que se enquadrarem na hipdtese prevista no artigo 12-P inserido na Portaria de Consolidagao

GM/MS n° 6/2017. Neste sentido o CONASEMS avalia que

O Previne Brasil passou por mudangas recentemente com a Portaria n° 2.254. Dentre
as alteragdes realizadas, foi inserido artigo que busca assegurar que a mudanga do
modelo de financiamento da Atengdo Primaria a Saude (APS), que teve inicio em
2020, ndo acarrete reducdo dos valores financeiros repassados aos municipios,
quando comparados com os recursos recebidos em 2019 (Conasems, 2021).
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07 - Conclusoes

A Atencao Basica, ou Atengdo Primaria a Saude, constituiu-se em setor importante
dos Sistemas Publicos de Saude de inimeros paises ocidentais, tanto como porta de entrada
destes sistemas, assim como para a abordagem dos problemas mais frequentes das
populagdes, com grande resolugcdo nos agravos em saude, além de desenvolver acdes de
promocao e prevengao a saude e, reguladoras e organizadoras dos proprios sistemas de saude.
Atualmente a Atengdo Bdsica € reconhecida pelas suas potencialidades, mesmo por setores
privados de satde, sendo proposta a sua organizacdo até em planos de saude, embora numa

perspectiva de medicina de baixo custo.

Como observamos a implantagdo da AB no Brasil percorreu um longo caminho até o
seu efetivo reconhecimento como um setor imprescindivel na aten¢do integral a satide da
populacdo e como coordenadora do cuidado e organizadora da RAS, embora essas grandes

finalidades ainda estejam em fase de desenvolvimento.

Neste caminho foi alvo de diferentes propostas de implantagdo pelo governo federal,
mas que nado se efetivaram plenamente dadas as concepcdes destes governantes e a defesa de
interesses privatizantes, principalmente dos setores previdenciarios associados aos grupos de

saude privados.

Uma primeira proposta que logrou maios éxito foi desenvolvida pelo governo do
Estado de Sao Paulo, com base na experiéncia da Inglaterra, pelo secretario estadual de satide
Leser, instituindo distritos sanitarios e Centros de Saude que se propunham a realizar aten¢ao

materno infantil e agdes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria.

Outra proposta, que teve maior sucesso, originou-se dos governos Municipais, no
ambito da crise da saude previdencidria, com base na Saude Comunitdria, algumas em
associacdo com os setores universitarios nos Centros de Saude Escola, e confluiriam para o
movimento municipalista em saude e, posteriormente, ao movimento da Reforma Sanitéria

Brasileira que ajudou a escrever o novo capitulo da satide na constitui¢do de 1988.

Mesmo com o SUS, o maior avango detectado na AB diz respeito ao nimero de
equipes de Saude da Familia implantadas nos ultimos 20 anos que passaram de 2.054 em

julho de 1998 para 41.619 em outubro de 2017%. Considerando o mesmo critério de que uma

8 CARVALHO, N. R.; MOREIRA, A. C. M.; SILVA, M. A. M., ET ALL. Efeito da Estratégia Saude da
Familia nas internagdes evitaveis de idosos nordestinos. Revista Brasileira de Ciéncias da Saude, Volume 27
Especial Paginas 75-88. 2023. 2) TASCA, R; MENDONCA, C. S.; MENDES, P. S.; BARBOSA, A. C. Q.
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equipe ¢ responsavel em média por 3.450 pessoas, a cobertura de pessoas cadastradas pelas
ESF nesse periodo passou de 4,4% da populagdo brasileira (sete milhdes de brasileiros) para

cerca de 70% (143 milhdes) (Pinto; Giovanella, 2018).

Entretanto, os dados aqui expostos, focados prioritariamente no financiamento da AB,
nos indicam a sua posi¢ao ainda subalterna no dmbito do Sistema Publico de Saude e mais
ainda no Sistema Nacional de Saude, quando considerado o Subsistema Complementar
Privado da Saude, que ¢ responsavel por cerca de 56% do PIB em saude, enquanto o SUS ¢

responsavel por 44%.

Além disso, este subsistema privado assiste apenas a 30% da populagdo, ofertando
principalmente a medicina especializada e hospitalar e, procedimentos com maior valor
agregado e de alto custo, embora os procedimentos de altissima complexidade e custo sejam
encaminhados ao SUS, dada a concentracdo de servicos com maior tecnologia incorporada,

como ¢ o caso dos servigos universitarios.

Assim, o acompanhamento e¢ o aperfeigoamento da Atengdo Primdria a Saude ¢ uma
importante estratégia para a atencao integral e continua da satde das populagdes, assim como
para a sobrevivéncia e evolucdo dos sistemas de satide que t€m se caracterizado por propostas
em conflito, incluindo: custos crescentes versus custos adequados aos problemas de saude das
populagdes, dificuldades de acesso versus acesso continuo, agdes focadas versus atencao

integral e, busca de lucro versus socializagcdo dos gastos.
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Anexos
ANEXO 1
DEMAIS INSTRUMENTOS LEGAIS DA SAUDE DE INTERESSE PARA FINANCIAMENTO DO
SUS

A Lein® 12. 466, de 24 de setembro de 2011, acrescenta artigos 14a e 14b a lei 8. 080, de 19/ 09/ 90, para
dispor sobre as comissdes intergestores do Sistema Unico de Satde (SUS), o Conselho Nacional de
Secretarios de Satude (Conass), o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satde (Conasems) e suas
respectivas composic¢des.

Resolugdo n° 1, de 17 de janeiro de 2012, estabelece as diretrizes nacionais da Relagdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (RENAME) no ambito do Sistema Unico de Saude

Resolugdo n° 3, de 30 de janeiro de 2012, dispde sobre normas gerais e fluxos do Contrato Organizativo da
Agao Publica de Saide (COAP) no ambito do Sistema Unico de Saude

Portaria n° 841, de 02 de maio de 2012, publica a Relagdo Nacional de A¢des e Servigos de Saude
(RENASES) no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) e da outras providéncias

Acordao do TCU N° 2. 888/2015 - Aborda Questdes Sobre Regionalizagdo e Governanga no SUS.
Indicando que “a vinculacdo de transferéncias na forma de diversos incentivos, (...) pode gerar uma série de
efeitos negativos para o processo de regionalizag@o e baixa eficiéncia na politica de saude”.

Resolugdo MS/GM N° 37/2018 de 22 de margo de 2018: Dispde sobre o processo de Planejamento Regional
Integrado e a organizagdo de macrorregides de satude.

ANEXO 2 — PERIODIZACAO DAS PROPOSTAS DE CENTROS DE SAUDE E APS NO BRASIL

PERIODO AUTORES / ATORES CARACTERISTICAS PRINCIPAIS

Primeiros movimentos de organizagao de CS, como centros
1910 - 1919 ROSEN, 1979 experimentais que unificavam servigos sociais e de saude,
voltados aos pobres nos EUA.

Reforgo da Medicina Especializada com reorganizacgdo das

Relatério FLEXNER, EUA Escolas Médica, com base no desenvolvimento cientifico e

1910

tecnologico.
Recomenda a criagdo de um sistema de atengdo a satide com
1920 Relatorio DAWSON, duas categorias de Centros de Saude: um que oferecia
Inglaterra assisténcia preventiva e curativa com clinicos gerais; e, outro

com servicos especializados

A criagdo e difusdo dos Centros de Saude para diversos paises
RAMOS, 1972 das Américas e Europa, principalmente antes e ap6s a Primeira
Guerra Mundial, bem como os varios modelos implantados,
indicam as questdes de satide que as comunidades buscavam
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PERIODO

AUTORES / ATORES

CARACTERISTICAS PRINCIPAIS

enfrentar, incluindo um variado conjunto de situagdes originadas
de insuficiéncias econdmicas, sociais, educacionais e de
informagdo em saude publica

No final do século XIX e inicio do XX, algumas agéncias
internacionais, originadas nos EUA, financiaram projetos em
varios paises, como a Cruz Vermelha Americana, a Fundacéo

Rockefeller e, Commonwealth Fund

1925

PAULA SOUZA

Governo do Estado de Sao Paulo e seu Servigo Sanitario
apresenta em 1925 projeto de criagdo de Centros de Satde,
constituindo-se na primeira iniciativa do pais e da América

Latina, financiada com recursos proprios do governo estadual.

1930- 1940

RAMOS, 1972

Experiéncia do Estado de Sao Paulo difunde-se para outros
governos estaduais incluido Rio de Janeiro, Minas Gerais, Bahia
e Pernambuco, além do Distrito Federal

1934

Reforma CARLOS CHAGAS
(1920)

O Departamento Nacional de Satide Publica instituiu o0 modelo
dos centros de saude na administragdo sanitaria brasileira a
partir de 1934

1942

Governo Federal, com base
na Resolugdo da Terceira
Reunido dos Ministros das
Relagdes Exteriores das
Republicas Americanas

Autorizou ao entdo Ministério da Educagdo e Saude (Brasil,
1930), organizar o Servigo Especial de Saude Publica (SESP -
Decreto Lei n° 4.275, 17.4.1942), em cooperacgdo com o Institute

of Interamerican Affairs, criado em 1940 e coordenado por
Nelson Rockefeller do Governo Americano. O SESP foi criado
em paralelo ao Ministério de Educacéo e Satde, com grande
autonomia, recursos estrangeiros e estrutura e pessoal com
geréncia autdnoma.

CAMPOS, 2006

Detectam-se quatro pilares de sustentagdo do novo projeto de
satde publica do SESP no Brasil: capacitagdo de pessoal de
saude; educac¢@o sanitaria; estabelecimento de uma rede
horizontal integrada de unidades de saude (centros de saude); e
expansao desta rede pelos departamentos estaduais de saude.

RAMOS, 1972

Efetivamente a partir de 1948 o SESP assumiu a assisténcia nas
suas areas de atuagdo, o que ja vinha sendo discutido no 7°
Congresso Brasileiro de Higiene.

1953

Criagdo do Ministério da
Saude pelo Governo Federal.
RAMOS, 1972,

Somente na década de 1950 se disseminam as concepgdes e

discussoes sobre a integragdo da prevengdo e assisténcia nos

Centros de Saude, multiplicando a¢des praticas por influéncia do

SESP e da agdo dos Governos Estaduais, contrariando as

diretrizes federais, mesmo apds a criagdo do Ministério da
Saude em 1953.

1966

Governo Federal

No periodo militar, a partir de 1964, criou-se uma instituicdo
que se ocuparia da saude do trabalhador: o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), criado em 1966. O INPS foi
resultante do processo de centralizagdo dos IAPs e CAPs, junto
ao Ministério do Trabalho e Previdéncia Social (1960)

1974

Governo Federal cria o
Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social

A lein° 6.036, de 1 de maio de 1974, criou o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, desmembrado do Ministério
do Trabalho e Previdéncia Social (1960).

Substituiu-se o INPS em 1974 pelo Instituto de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS), voltado a prestagdo
de servicos médicos previdenciarios exclusivos ao trabalhador

com carteira assinada.

Este modelo médico-previdenciario implementou um modelo
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AUTORES / ATORES

CARACTERISTICAS PRINCIPAIS

médico hospitalar especializado e privatizante, dicotomizado do
Ministério da Saude.

1972

UNICAMP - DMSP

Laboratorio de Estudos em Medicina Comunitaria (LEMC) em

convénio com a Fundagdo Kellog. Cria o Projeto de CS Escola

em Paulinia e de Centros Médicos Comunitarios em Campinas,
estes com modelos diferenciados.

DMSP — ESCOLAS
MEDICAS

A partir de meados de 1970 varios DMSP instalam CS Escola,
financiados palas Escolas Médicas ou em parceria com as
Secretarias Municipais de Satde, com diferentes modelos

técnicos e assistenciais.

1976

MINISTERIO DA SAUDE -
PIASS

Ministério da Saude, com base nestas experiéncias,
principalmente a de Montes Claros (MG), aprovou o Programa
de Interioriza¢do das A¢des de Saude e Saneamento (PIASS) no
Nordeste (Decreto n® 78.307, de 24/8/1976), bem como sua
intensificacdo e expansdo para o periodo 1980-1985.

1978

PREFEITURA MUNICIPAL
DE CAMPINAS - SP

Incorpora os 03 Centros Médicos Comunitarios iniciados no
Projeto LEMC da UNICAMP e cria mais 02 CS, Conceigdo e
Aparecidinha. Até o final do Governo inaugura cerca de 28 CS.

ALMA ATA

A partir da I Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios
em Saude, realizada no ano de 1978, em Alma-Ata,
Cazaquistao, buscou-se uma defini¢do para APS, mas numa
perspectiva de uma proposta simplificada para populagdes
pobres. Participacdo de varios Secretarias Municipais de Satde

1980

Medicina Previdenciaria e
Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social

O modelo médico previdenciario vive uma intensa crise politica,
econdmica e assistencial que se inicia em meados de 1975 ¢
atinge seu auge em 1980, colocando em xeque a propria
previdéncia social, levando ao surgimento de propostas como
PREV-SAUDE e CONASP

PLANO CONASP

A partir das diretrizes do Plano elaborado pelo CONASP foram
criadas e implementadas duas propostas consideradas
percursoras do SUS: as AIS — A¢des Integradas de Saude (1984)
e o SUDS - Sistema Unificado e Descentralizado de Satude
(1987).

1986

VIII CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE

A VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS) ¢ considerada um
marco na historia das conferéncias e para a satide publica no
Brasil. Realizada em 1986, ela foi a primeira Conferéncia
Nacional da Satde aberta a sociedade e seu relatoério final serviu
de base para o capitulo sobre Satude na Constitui¢do Federal de
1988, resultando na criagio do Sistema Unico de Satide (SUS)

1988

CONGRESSO NACIONAL

Aprovagdo da Nova Constituicdo Federal que institui o Sistema
Unico de Satude (SUS)

1990

PRESIDENCIA DA
REPUBLICA

Edigdo, pela Presidéncia da Republica, Casa Civil - Subchefia
para Assuntos Juridicos, da Lei Orgéanica da Saude que define
como o SUS sera regulamentado e implantado, com as
responsabilidades das varias esferas de governo

A partir de 1991

MINISTERIO DA SAUDE

As Normas Operacionais Basicas do SUS 91, 93 e 96 sdo
resolucdes do Ministério da Saude que estabelecem diretrizes e
normas para a organizagdo e funcionamento do SUS. Elas
abordam diversos aspectos, como a estruturagdo da rede de
satde, a organizagdo dos servicos, a gestdo do sistema, a
participagdo social, entre outros.
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Evolugdo do financiamento da ateng¢do basica no Brasil

PERIODO

AUTORES / ATORES

CARACTERISTICAS PRINCIPAIS

1996

MINISTERIO DA SAUDE

A NOB/SUS 96 implementou uma nova alternativa de
financiamento da AB com base em um valor per capita,
compondo o Piso de Atengéo Basica (PAB)

Esta NOB cria o Incentivo aos Programas de Satde da Familia
(PSF) e de Agentes Comunitarios de Saude (PACS),

2000

CONGRESSO NACIONAL

EC-29/2.000 - Altera os arts. 34, 35, 156, 160, 167 ¢ 198 da
Constitui¢do Federal e acrescenta artigo ao Ato das Disposigdes
Constitucionais TransitOrias, para assegurar 0s recursos
minimos para o financiamento das agdes e servigos publicos de
saude

2002

MINISTERIO DA SAUDE

NOAS /2002 - A NOAS-SUS 01/2002 amplia as
responsabilidades dos municipios na Atengdo Basica, estabelece
o processo de regionalizagdo como estratégia de hierarquizagio
dos servicos de satude e de busca de maior equidade, cria
mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do
SUS e procede a atualizagdo dos critérios de habilitagdo de
estados e municipios.

2006

MINISTERIO DA SAUDE

Pacto pela Saude / 2006 - O Pacto pela Saude ¢ um conjunto de
reformas institucionais do SUS pactuado entre as trés esferas de
gestdo (Unido, Estados e Municipios) com o objetivo de
promover inovagdes nos processos e instrumentos de gestéo,
visando alcancar maior eficiéncia e qualidade das respostas do
Sistema Unico de Saudel.

O documento das Diretrizes do Pacto pela Satide em 2006
contempla o Pacto firmado entre os gestores do SUS, em suas
trés dimensdes: pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo

MINISTERIO DA SAUDE

Publicagdo da Politica Nacional de; Atengdo Bésica (POLITICA
NACIONAL DE ATENCAO BASICA), em 28 de marco de
2006 segundo a Portaria n® GM/648 do MS

2011

PRESIDENCIA DA
REPUBLICA

Decreto 7.508 de 28 de junho 2011 que detalhou diversas
diretrizes para organizac¢do do SUS, no se‘ntido’de implantag@o
das REDES DE ATENCAO A SAUDE

2011

MINISTERIO DA SAUDE

POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA 2011 -
Portaria n°® 2.488, de 21 de outubro de 2011, (Satde mais perto
de vocé) aprova a Politica Nacional de Atengdo Basica,
estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a
organizac¢do da Atenc¢do Basica, para a Estratégia Saude da
Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Satde

(PACS)

2017

CONASEMS E
MINISTERIO DA SAUDE

POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA 2017

2019

INICIO NA CHINA

Alastramento para a Europa, Américas e o Brasil da
PANDEMIA COVID-19

PRESIDENCIA DA
REPUBLICA GOVERNO
FEDERAL

Decreto PR N°9.795, de 17 de maio de 2019. Decreto cria a
Secretaria de Atencdo Primaria a Saude (SAPS) no Ministério
da Saude. Revogado pelo decreto N° 11.098, de 20/06/2022.

Vérios Decretos foram alterados, revogados e editados, estando
em vigéncia atualmente:
Decreto n° 12.036 de 28 de maio de 2024

Artigo 2° O Ministério da Satde tem a seguinte estrutura
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Feliciello, D.

PERIODO AUTORES / ATORES CARACTERISTICAS PRINCIPAIS
organizacional:
II - érgéos especificos singulares:
a) Secretaria de Atengdo Primaria a Saude:
1. Departamento de Estratégias e Politicas de Saude Comunitaria;
2. Departamento de Gestao do Cuidado Integral;
3. Departamento de Prevengao e Promogao da Saude; e
4. Departamento de Apoio a Gestdo da Atenc@o Primaria;
Em 12 de novembro de 2019 publicada a Portaria MS — GM n°
MINISTERIO DA SAUDE 2.979, que institui o Programa Prevme Brasil e,~estal?e1$:ge ‘
novo modelo de financiamento de custeio da Aten¢do Primaria &
Saude no ambito do Sistema Unico de Saude
MINISTERIO DA SAUDE - Manual instrutivo financiamento do APS / Ministério da Satde,
SECRETARIA DE . JO .
2021 X ; ‘ Secretaria de Atencdo Primaria a Saude, Departamento de Satude
ATENCAO PRIMARIA A o - e .
, da Familia. — Brasilia: Ministério da Saude, 2021.
SAUDE
NOTA TECNICA N° 3/2022-DESF/SAPS/MS

MINISTERIO DA SAUDE - 1. ASSUNTO
2022 SECRETARIADE 1.1. Indicadores de Pagamento por Desempenho do Programa
ATENCAO PRIMARIA A Previne Brasil (2022) de que trata a Portaria GM/MS n° 102, de

SAUDE 20 de janeiro de 2022, publicada no diario oficial da unido em
21 de janeiro de 2022

=
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