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APOS 25 ANOS DE IMPLANTACAO, SAO INCONTESTAVEIS OS AVANCOS decorrentes do fortale-
cimento da Estratégia Saude da Familia (ESF) no Brasil6, em que pese a existéncia de limites e
desafios importantes. A ESF é o principal modelo de Atencéo Primaria a Saide (APS), também
nominada Atencflo Basica (AB), e incorpora os atributos essenciais e derivados estabelecidos por
Starfield” e outras formulacdes desenvolvidas no campo da satide coletiva do Pais. Caracteriza-
se pela conformacéo de equipes multiprofissionais e opera nas dimensdes individual, familiar
e coletiva/territorial do processo satde saude-doenca, por meio de acdes clinicas e sanitarias
e estratégias de participacio social®®. Em 2019, existiam mais de 43 mil Equipes de Saude
da Familia implantadas em todo o territério nacional, contemplando grande diversidade de
municipios e grupos populacionais?©.

A implantacdo da ESF ocorreu de forma progressiva, envolvendo amplo debate entre di-
versos atores do Sistema Unico de Satde (SUS), das instituicoes académicas e da sociedade,
nos processos de formulacgéo de politicas, como, por exemplo, a primeira Politica Nacional de
Atencilo Basica, lancada no ano de 2006M. As negociacdes buscaram equacionar diferentes pontos
de vista, interesses e conflitos para a construcio de consensos possiveis em cada momento
historico, respeitando o marco legal do SUS que prevé a gestiio tripartite do sistema, mediada
pelas instincias de controle social®2. Esse processo foi fundamental para a adequagio das regras
institucionais a diversidade do Pais, de forma coerente com os principios de universalidade,
integralidade e equidade.

No cenario atual, observa-se certa reversio da logica de negociaciio das politicas publicas,
com desvalorizacio dos mecanismos de participacéio e controle social na satide, como no recente
caso da proposicéo do conselho consultivo da Agéncia de Desenvolvimento da APS (Adaps)®, e
pelo acodado processo de aprovacdo de um conjunto de reformas estruturantes, entre as quais,
ada Previdéncia e a Trabalhista. Tal processo tem exigido a rapida reconfiguracio do campo de
forcas e atores implicados na defesa de um “projeto civilizatério de inclusio e solidariedade”
representado pelo SUS™.

Nesse contexto, considera-se relevante discutir as mudancas do financiamento federal
da AB que, associado a outras propostas de reforma recentes do Ministério da Satide, possui
carater estrutural e afeta profundamente o modelo da ESF e do proprio SUS. Cabe ressaltar
que a finalizacdo deste artigo se deu imediatamente apds a aprovacéo pelos representantes
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das trés esferas de gestdo do SUS, em reunifo
da Comissio Intergestores Tripartite (CIT),
ocorrida em 31 de outubro de 2019, e subse-
quente publicacdo da portaria que institui
novo modelo de financiamento de custeio da
APS™. Nesse sentido, o objetivo deste artigo é
destacar os principais elementos de mudanca
do modelo proposto e analisar suas possiveis
implicacdes para a APS no Brasil.

Os principais pontos de
mudanca na proposta do
Ministério da Saude para o
financiamento da APS

O novo modelo de financiamento federal da
APS foi apresentado inicialmente no Congresso
Brasileiro de Medicina de Familiae Comunidade
em julho de 2019, sendo divulgado de forma
diversa pelos dirigentes federais em eventos
com gestores (apresentacdes em Power Point®),
e em parte publicado em artigo de opinifio em
uma revista cientifica. A proposta, recém-di-
vulgada por meio de minuta de portaria federal
indica mudancas significativas no padrio de
financiamento instituido gradativamente no
Brasil a partir da segunda metade dos anos
1990, sem, no entanto, estar acompanhada de
garantia de aumento efetivo e sustentavel no
aporte de recursos federais para a satde.

As justificativas para as mudancas se as-
sentam em suposta ineficiéncia dos gastos em
AB, e se apoiam em experiéncias internacio-
nais para realizar uma série de comparacdes.
A mudanca prevé o fim do Piso de Atencéo
Basica (PAB) Fixo (transferéncia federal per
capita para todos os municipios considerando
suas populacdes estimadas e caracteristicas
socioeconOmicas) e da dimensio do PAB
Variavel relativa a implantacdo de Equipes de
Satide da Familia (que gera valores de repasse
mensais segundo tipos e numeros de equipes
implantadas). Além disso, modifica a dimen-
sdo do PAB Variavel relativa ao desempenho.
Defende que a maior parte do financiamento
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federal se dé com base em um componente de
capitacdo relativo a populacio cadastrada em
Equipes de Satde da Familia e APS no Sistema
de Informacio em Satde para a Atencéo Basica
(Sisab), e no pagamento por desempenho con-
siderando o resultado de indicadores pelas
equipes credenciadas e cadastradas no Sistema
de Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Satide (SCNES). Prevé a manutencio de
algumas equipes e programas (como satude
bucal, consultério na rua, informatizacéo,
entre outros), mas acaba com o financiamento
federal dos Nucleos Ampliados de Satde da
Familia e Atencéo Basica (Nasf-AB).

Embora sinalize ponderacdo do finan-
ciamento com base em critérios de vulne-
rabilidade socioeconomica, demograficos e
classificacio geografica de municipios, apre-
senta metas de cadastro (posteriormente reno-
meadas como potencial de cadastro) de 4 mil
pessoas por equipe em municipios urbanos,
néo compativeis com a prestacdo do cuidado
integral, com base comunitaria, previstas pela
ESF. Alids, ndo menos importante é destacar
que a proposta menciona que a populacio deve
ser cadastrada por ‘Equipe de Satde da Familia
e atencdo primaria’, o que permitiria inferir
ndo haver diferenca entre o cuidado prestado
pelas duas modalidades, cujos parametros
populacionais para cobertura sio os mesmos.

Outro ponto fundamental ¢ a substituicio
da dimensio do PAB Variavel relativa ao de-
sempenho, representada pelo Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo
Basica (PMAQ-AB) desde 2011, por um con-
junto de indicadores categorizados como
de processo e resultados intermediarios das
equipes, resultados em saide e indicadores
‘globais’ em APS. Ressalta-se que nfo ha in-
dicacio sobre a forma de calculo das metas a
serem alcancadas pelas equipes, e de que modo
seriam contempladas as imensas diversidades
que caracterizam nosso territorio.

0O novo modelo contém, ainda, um compo-
nente com incentivos para acdes estratégi-
cas, com subcomponentes como o Programa
Satde na Hora, Informatizacio e Formacio



em Residéncia Médica e Multiprofissional;
Satude Bucal; Agentes Comunitarios de
Satde; Promocio da Saude (Saude na escola
e Academia da Saide); além de especificidades
como Consultorio na Rua, Unidades Basicas
de Saude (UBS) Fluviais, entre outros, reco-
nhecidamente importantes na trajetdria de
fortalecimento da APS no Pais. Porém, exclui
financiamento especifico para as equipes de
Nasf. A exclusio dos incentivos voltados para
os Nasf parece incidir também sobre o carater
multiprofissional da ESF, que tinha nesses pro-
fissionais a complementariedade de saberes e
praticas, a partir do apoio matricial e atuagio
clinica compartilhada, visando ampliar a re-
solutividade e capacidade de cuidado da APS.

O cenario adverso ao
SUS, os limites e os riscos
da nova proposta de
financiamento

A proposta surge em um cenario de crise e de
reformas nacionais com notavel impacto sobre
politicas sociais, incluindo repercussdes gra-
vissimas sobre a saide da populacio, agravadas
pelas medidas de austeridade fiscal’. O SUS,
desde o inicio de sua implementacdo, sofre
problemas cronicos de financiamento, que
foram ampliados nos Gltimos anos diante da
intensificacdo de reformas calcadas na auste-
ridade fiscal e na restricéio aos gastos ptblicos.
Ao longo de trés décadas, os municipios ex-
pandiram de forma expressiva sua participacdo
no financiamento do sistema, principalmente
no ambito da APS'8, enquanto os gastos esta-
duais sdo variados, e a participacio dos gastos
federais cresceu em termos de volume total de
recursos, mas ndo em termos de participacio
relativa no conjunto do gasto em saude, de
participacdo no PIB ou na receita federal1®:20,

O contexto nacional atual de reformas
econOmicas centradas na austeridade e em
incentivos a expansdo da participacio privada
em varios setores é desfavoravel a mudancas
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radicais no financiamento das politicas publi-
cas, o que torna imperativo amplo, responsavel
e democratico debate. O impacto social das
transformacdes econdémicas tende a gerar so-
brecarga adicional para o SUS, em um cenario
ja marcado por instabilidade financeira e de
precarizacdio das relacdes de trabalho, em
geral, e na saide. A mudanca apresentada ndo
envolve aporte adicional de recursos federais
para o SUS e rompe com as regras atuais do
financiamento, havendo risco de se agravar a
instabilidade para os municipios, dada a sua
dependéncia das transferéncias intergover-
namentais no financiamento de politicas de
execucdo descentralizada, como a satde.

0 novo modelo de financiamento federal da
APS traz alteracdes significativas e incertezas
para a gestdo municipal. O fim do PAB fixo
compromete o aporte regular de recursos finan-
ceiros federais, importante fonte orcamentaria
para a totalidade dos municipios brasileiros. A
implantacio desse mecanismo de transferén-
cia nos anos 1990 favoreceu o fortalecimento
da AB de forma acoplada ao processo de des-
centralizacdo?!, conferindo certa estabilidade
ao financiamento municipal do SUS nos anos
subsequentes, em que pesem os seus valores
baixos, aquém do necessério, e o fato de os
demais componentes do financiamento terem
se expandido de forma mais expressiva®s.

O fim do PAB Variavel (no componente
vinculado a implantacio de Equipes de Satde
da Familia), que se constituiu em uma inducio
financeira, em boa parte, responsavel pelo
aumento da cobertura da ESF nas ultimas
décadas??, significa o fim da prioridade para
esse modelo assistencial que tem apresentan-
do consistentemente melhores resultados do
que outras formas de prestacio de AB. Traz
também instabilidade para a gestdo munici-
pal na contratacfio de profissionais, compro-
metendo o planejamento orcamentdrio e a
organizacéo da atencéo.

A nova forma de calculo proposta - por ca-
pitacdo, considerando pessoas cadastradas ao
invés de equipes cadastradas e responsaveis
pela atencéo a pessoas e grupos sociais em seus
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territérios - traz ameacas ao modelo de atencéo
da ESF de base comunitaria e familiar, pois nao
favorece aimplantacdo de acdes voltadas para o
territorio e para as populacdes, cruciais para a
promocao da satde e do controle de agravos e
doencas, além da assisténcia individual.

Além disso, a exigéncia, a priori, de cadas-
tro e lista de pacientes para a transferéncia
intergovernamental de recursos pode gerar
instabilidades para a gestio municipal e fere
o principio da universalidade do SUS. Nesse
sentido, a comparacio com o financiamento
adotado no Reino Unido se mostra inadequada,
onde a capitacéo por lista de pacientes é usada
para remunerar os médicos generalistas, mas
ndo para a alocacdo de recursos para regides
de saude, que considera critérios combinados
de necessidades de satde e busca de equida-
de?3. Portanto, nfio é adequado comparar um
mecanismo de pagamento de profissionais de
satide com mecanismos para transferéncias
intergovernamentais, especialmente em um
pais imenso, diverso e federativo como o Brasil.

A ponderacéo da proposta de capitacdo
segundo critérios demogréaficos, de vulnera-
bilidade socioeconémica e de tipologia rural
urbana dos municipios definida pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)?4,
embora indique possibilidade de alocacio de
recursos para municipios com maiores neces-
sidades, nio contempla de modo satisfatorio
a diversidade de situacdes existentes e as es-
pecificidades regionais e, particularmente, as
diferencas de acessibilidade das populacdes
aos servicos de saude. Além disso, a tipologia
de municipios do IBGE utilizada para definir
grupos de municipios e respectivas metas de
cobertura por equipe nio foi criada para esse
proposito (medir acessibilidade aos servicos
de saide) e pode gerar distorcdes, dada a he-
terogeneidade inter e intramunicipal.

E verdade que o cadastramento da popu-
lacdo na ESF é fundamental e néo se pode
ignorar a ocorréncia de problemas de cadastro
na APS brasileira. No entanto, é oportuno
lembrar que aconteceu nos ultimos anos
uma transicio dos sistemas de informacéo
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na AB, com muitos municipios ainda com
dificuldades na implementacio do E-SUS
AB, e que uma das razdes da substitui¢io do
Sistema de Informacdo da Atenco Basica
(Siab) pelo atual sistema foi a necessidade de
ter registros individualizados; que o Programa
Mais Médicos ajudou a aumentar e a tornar
a cobertura estimada mais proxima da real;
que o nimero de pessoas por equipe no Brasil
ja é bem maior que em outros paises com
sistema universal; que além das acdes clinicas
(incluindo consultas), as ESF desenvolvem
acoOes coletivas, incluindo apoio a outras
politicas sociais (Programa Bolsa Familia
por exemplo); que a crise econdmica tende
aprovocar aumento da demanda por cuidado
na ESF; que a ESF foi um importante exemplo
de superacdo do modelo de financiamento
federal por procedimentos; que a cobertura
oficial da ESF é proxima da cobertura estima-
da pela Pesquisa Nacional de Satde, na qual
também foi evidenciado o acesso maior a ESF
de populacdes em situacdo de risco e vulne-
rabilidade?s. Problemas de cadastro pedem,
pois, adequada caracterizacdo, compreensio
contextualizada das suas causas bem como
intervencdes que as considerem efetivamente.

O potencial de cobertura de 4 mil pessoas
cadastradas para cada Equipe de Saude da
Familia prevista para um dos grupos de
municipios é extremamente elevada e néo
encontra equivaléncia na organizacfo e
prestacio desses servicos, mesmo em paises
mais homogéneos e de renda alta, que apre-
sentam melhores condic¢des socioecondmi-
cas e de saude?6. Ressalte-se que a forma de
calculo do nimero maximo de equipes com
financiamento federal para cada municipio,
vigente até o momento dessa mudanca, con-
siderava a possibilidade de cobertura de 2
mil pessoas por equipe, por exemplo, em
qualquer tipo de municipio, sendo possivel
para o gestor planejar equipes com dife-
rentes populacdes adscritas, a depender da
dinamica territorial e singularidades dos
grupos populacionais. No novo modelo, ha
risco de que as equipes operem com nimero



de pessoas cadastradas mais elevado (para
viabilizar maior repasse de recursos com
menor custo de contratacdo de profissio-
nais e de manutencéo dos servicos), o que,
na pratica, pode significar menos equipes
cobrindo mais pessoas.

A propria capitacdo, que poderia ser um
dos critérios (nfo tinico) de medida da ‘co-
bertura efetiva’ das equipes ou de auxilio ao
dimensionamento adequado de pessoas por
equipe, é adotada como um dos eixos estru-
turantes do financiamento, e com pardmetros
que aumentam a responsabilidade clinica de
equipes em boa parte ja sobrecarregadas pela
demanda assistencial.

A avaliacdo de desempenho é uma di-
mensdo importante para o sistema de saude
e precisa ser continuamente aprimorada. O
SUS e, em particular, a AB ja compreendem,
desde os anos 1990, sistemas de informacdes
e de indicadores de saude voltados para o
monitoramento e avaliacfio dos processos de
atencdo e resultados sanitarios. Acrescentem-
se esforcos de estudos avaliativos periodicos
e iniciativas de maior envergadura como o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB),
descontinuado sem consistente e amplo debate
sobre efeitos ao longo de seus trés ciclos.

Ressalta-se que o fim do PAB Fixo e o
término do financiamento por equipes implan-
tadas, aliado ao grande peso conferido a capita-
clo e avaliacio de desempenho como condicio
para a transferéncia de uma parte importante
dos recursos federais, cujos instrumentos nio
estio devidamente explicitados na proposta,
podem agravar a instabilidade e comprometer
o planejamento pelos gestores municipais, que
ja enfrentam grandes desafios em virtude do
subfinanciamento do SUS. Cabe assinalar que o
componente de desempenho do PAB Variavel,
criado em 2011 com o PMAQ-AB, consistiu
em novo recurso financeiro, acompanhado
de aprimoramento e atualizacio do PAB Fixo
e do PAB Variavel relativo a implantacio de
equipes, além de investimentos expressivos em
reforma, ampliacédo e construcio de unidades
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basicas de saude. Na proposta atual, ao con-
trario, o que se pode ver é centralmente um
remanejamento interno de recursos e a subs-
tituicdio de componentes de financiamento.

Os demais componentes da proposta — in-
centivos a a¢des estratégicas - permanecem
aparentemente iguais quanto a sua forma de
célculo, afericéo e critérios de repasse para os
municipios, e nfo se sabe ao certo se sofrerio
mudancas e interrupcdes de fluxos, em um
contexto de forte contingenciamento de re-
cursos pelo governo federal. Mesmo assim, é
possivel observar que a proposta ndo compor-
ta nenhuma inducéo e apoio a conformacéo
de equipes multiprofissionais ao acabar com
incentivos financeiros especificos para os
Nasf, estratégia relevante para a configuracio
de um modelo de atencdo mais abrangente e
integral. As mudancas no financiamento, se
associadas a outras proposicdes recentes do
Ministério da Satide, como a adociio de uma
carteira de servicos e a criacdo da Adaps,
que prevé a possibilidade de contratacio de
servicos privados, suscita preocupacdes sobre
aperspectiva de expansio do setor privado no
ambito da APS?7. Isso porque, em conjunto,
as medidas podem favorecer a precificacéo
de servicos passiveis de contratacio de ter-
ceiros com base em capitacfio associada a
pacote de procedimentos. O risco é o avanco
damercantilizacdo em um espaco da atencéo
no SUS até entdo predominantemente estatal
e ndo mercantil?8, podendo reduzir ainda
mais o poder dos gestores locais e ampliar
sua dependéncia aos agentes privados. Além
disso, é preciso avaliar o real impacto do novo
mecanismo de transferéncia federal e suas
implicacdes para a redistribuicdio de recursos
e para a compensacio de desigualdades nas
condicdes de financiamento e de gasto em
satde dos municipios na AB.

Cabe lembrar, ainda, que tal mudanca es-
trutural no financiamento da APS, exigindo
grande esforco de compreenséo e acdo pelos
gestores e equipes de saude, devera coinci-
dir com as elei¢des e com o encerramento de
gestdes municipais em 2020.
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*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

Consideracdes finais

Por tratar-se de mudancas significativas e
potencialmente desestruturantes da APS e
do SUS, consideramos ser ainda premente a
ampliacio do debate, com prazos adequados
para a apreciacfo das propostas, discusséo e
eventual formulacio de alternativas, envol-
vendo diversidade de atores como convém
ao espa¢o democratico do SUS. Além disso,
faz-se necessario preservar os instrumentos
que favorecam a responsabilidade e autonomia
do gestor municipal (como o PAB fixo), e a
possibilidade de definicdo da distribuicio,
composicdo, populacio e area de abrangéncia
das Equipes de Satide da Familia, segundo as
especificidades das dindmicas populacionais
e sociais dentro de cada municipio.

Nio menos importante, foi a peca publi-
citaria veiculada pelo governo federal, logo
apos a publicacdo da portaria, indicando que
50 milhdes de brasileiros mais vulneraveis
encontravam-se ‘esquecidos’ e desassistidos
pela ESF e que, a partir das mudancas propos-
tas pelo novo financiamento, seriam de fato in-
cluidos. Tal mensagem é bastante questionavel
se considerarmos que milhdes de brasileiros
sairam da pobreza justamente por meio de
politicas inclusivas implementadas pelos go-
vernos anteriores, experiéncia reconhecida
mundialmente. Ademais, o atual presiden-
te, antes mesmo da posse, provocou a saida
de 8 mil médicos cubanos participantes do
PMM, que atuavam justamente nas areas mais
vulneraveis do Pais, gerando desassisténcia
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imediata de aproximadamente 30 milhdes
de brasileiros, apenas em parte compensada
até o momento. O marketing desconsidera
também o trabalho de milhares de trabalha-
dores e trabalhadoras das Equipes de Saude da
Familia e de gestores que ha mais de 25 anos
lutam e constroem no cotidiano do SUS uma
das experiéncias mais bem sucedidas de APS
abrangente, de base territorial e comunitaria.
Por fim, ‘cadastro’ ndo pode ser considerado
sinénimo de acesso e cuidado.

O fortalecimento do papel do Ministério
da Satide no financiamento adequado da
APS, com revogacio dos dispositivos que
prejudicam o financiamento publico da
saude, como a EC 95/2016, desvinculacdes
e demais medidas de austeridade e restricio
aos gastos sociais e renuncia fiscal, parece
representar caminho mais assertivo para
promocio do aumento real e substantivo do
acesso aos servicos de satide e do volume de
recursos para a APS e para o SUS. E desse
tipo de medida, articulada com estratégias
efetivas para melhorar o acesso, a qualidade
eaarticulacdo com demais componentes das
redes de atencéio, que a APS do SUS precisa.
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