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RESUMO

O financiamento da Atenc&o Primaria a Saude (APS) € um desafio desde a criagao do
Sistema Unico de Salude (SUS) e no processo de descentralizacdo politico-
administrativa da saude aos municipios. O financiamento da APS iniciou na década
de 1990, impulsionado pela Norma Operacional Basica 1/96, que estabeleceu o PAB
Fixo e Variavel, impulsionando consigo a implementagcédo da Estratégia de Saude da
Familia nos municipios. Em 2019, ocorreu uma mudanga na légica de repasse de
recursos federais para a APS, pelo Programa Previne Brasil por quatro componentes
(captagdo ponderada, desempenho, agdes estratégicas e critério populacional). O
objetivo é analisar os resultados do financiamento APS pelo componente Pagamento
por Desempenho do Programa Previne Brasil nos municipios do Parana no ano de
2022; detalhar a evolucao e os marcos legais da implantacao da APS; apresentar o
perfil dos municipios por porte populacional; a evolucdo da cobertura da APS do
Indicador de Condi¢des Sensiveis na APS (ICSAP) no Parana. Trata-se de uma
pesquisa descritiva, observacional, retrospectiva, sobre o Financiamento da APS, em
énfase no componente de Pagamento por Desempenho do Programa Previne Brasil,
utilizando como amostra os 399 municipios do Estado do Parana. Os resultados da
pesquisa apontam que no Parana a cobertura populacional da APS melhorou,
passando de 73% em 2012 para 85% em 2022; o ICSAP no mesmo periodo também
apresentou melhora, sendo que os municipios de maior porte populacional tiveram
melhores resultados; no financiamento por desempenho houve evolugido em todos os
estratos populacionais em 2022. No entanto, ainda ha um potencial importante para
melhoria, uma vez que os municipios alcangaram somente 80% do seu potencial de
recebimento neste componente no ultimo quadrimestre de 2022. Compreender quais
as dificuldades e necessidades que apresentam os municipios para alcancar bom
resultado nos indicadores, sejam estes atrelados ou ndo ao financiamento, contribui
para a tomada de decisdo na implantagao de programas estratégicos e na melhoria
de politicas publicas para o fortalecimento da APS.

Palavras-chave: Atengao primaria a saude; financiamento dos sistemas de saude;
avaliacao de desempenho profissional.



ABSTRACT

Financing Primary Health Care (APS) has been a challenge since the creation of the
Unified Health System (SUS) and the process of political and administrative
decentralization of health to municipalities. APS funding began in the 1990s, driven by
Basic Operational Standard 1/96, which established the Fixed and Variable PAB,
boosting the implementation of the Family Health Strategy in municipalities. In 2019,
there was a change in the logic of transferring federal resources to PHC, by the Previne
Brazil Programme through four components (weighted uptake, performance, strategic
actions and population criteria). The aim is to analyze the results of PHC funding
through the Previne Brasil Programme's Payment for Performance component in the
municipalities of Parana in 2022; to detail the evolution and legal frameworks of PHC
implementation; to present the profile of municipalities by population size; the evolution
of PHC coverage of the Indicator of Sensitive Conditions in PHC (ICSAP) in Parana.
This is a descriptive, observational, retrospective study on PHC financing, with an
emphasis on the Payment for Performance component of the Previne Brasil
Programme, using the 399 municipalities in the state of Parana as a sample. The
results of the research show that in Parana the population coverage of APS has
improved, from 73% in 2012 to 85% in 2022; the ICSAP in the same period also
showed improvement, with the municipalities with the largest populations having the
best results; in performance funding there was progress in all population strata in 2022.
However, there is still significant potential for improvement, since the municipalities
only reached 80% of their potential to receive this component in the last four months
of 2022. Understanding the difficulties and needs faced by municipalities in order to
achieve good results in the indicators, whether or not they are linked to funding,
contributes to decision-making when implementing strategic programmes and
improving public policies to strengthen PHC.

Keywords: Primary health care; health system financing; employee performance
appraisal.
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1 INTRODUCAO

Sou enfermeira servidora da Secretaria de Estado da Saude (SESA) do
Parana ha 13 anos, sendo que em 10 anos venho desenvolvendo minhas atividades
na gestao, especificamente na Divisdo de Saude da Familia. Esses anos atuando na
gestao me propiciaram participar de momentos importantes na elaboragao de politicas
de saude, no qual destaco a participagdo em reunido junto ao Ministério da Saude e
demais representantes das secretarias estaduais de saude dos outros estados do
Brasil, para a elaboragdo da nova Politica Nacional da Atenc&do Basica (PNAB) que
esta vigente até o momento. Também pude acompanhar a mudanga do modelo de
financiamento da Atencéo Primaria a Saude (APS), denominado Programa Previne
Brasil, que teve sua implantagao iniciada em 2019. As mudancgas no financiamento da
APS geraram muitas duvidas, questionamentos por parte de alguns setores
relacionados a saude, no qual criticaram a nova proposigcao e a forma de repasse dos
recursos. Dentre os componentes do novo modelo de financiamento que foram
duramente criticados esta o “componente de desempenho”, que condiciona o repasse
financeiro ao alcance de metas estipuladas para um conjunto de indicadores de
processos das equipes da APS. Diante destas criticas e, ao mesmo tempo,
percebendo o grande esforco e engajamento das equipes da APS para atingirem
melhores resultados, despertei o interesse em estudar este componente de

financiamento.

1.1 CONTEXTO E PROBLEMA

O Sistema Unico de Satude (SUS) que trata a Lei n°® 8080/90 constitui-se pelo
conjunto de agdes e servicos de saude prestados por érgéos e instituicdes publicas
mantidas pelo poder publico, objetivando a identificacdo e divulgagdao dos fatores
condicionantes e determinantes da saude; a assisténcia as pessoas por meio de
acdes de promocgao, protecdo e recuperagao da saude, com a realizacdo de agdes
assistenciais e atividades preventivas (Brasil,1990).

Sao principios doutrinarios do SUS a universalidade de acesso, integralidade

da assisténcia e a equidade (Brasil,1990). Enquanto principios organizativos,
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preconizou a participacdo da comunidade, a descentralizacao politico-administrativa,
com diregcdo unica em cada esfera de governo, e énfase na descentralizagdo dos
servigos para 0s municipios, a regionalizagao e hierarquizacado da rede de servigos de
saude (Brasil, 1990).

No ano de 1990 de forma complementar a legislacdo sobre o SUS, foi
publicada a Lei 8142 de 1990, que veio a dispor sobre a participagdo da comunidade
na gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na area da saude. Esta Lei também definiu mecanismos de transferéncias
de recursos do Fundo Nacional de Saude (FNS) aos estados e municipios para a
cobertura das agdes e servigos de saude (Brasil, 1990).

O SUS foi regulamentado no final de 1990, mas o processo de
descentralizagao da saude se inicia, de forma mais concreta, a partir de 1991, com a
edicdo da Resolugdo n° 273 do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS) —a Norma Operacional Basica (NOB) 1/91 (Brasil, 1991)
- a qual se seguiram a NOB 1/92, da Secretaria Nacional de Assisténcia a Saude
(Brasil, 1992), a NOB 1/93 (Brasil, 1993) e a NOB 1/96 (Brasil, 1996), as duas ultimas
emitidas pelo préprio Ministério da Saude (MS). A proépria identificacdo dos atores e
instancias responsaveis pela elaboragao e edicdo destas normas davam indicagcdes
das distintas conjunturas, concepgdes e responsabilidades que vao se conformando
no processo de construcdo deste sistema e, mais particularmente, da
descentralizagao (Scatena; Tanaka, 2001).

A partir da publicagdo da NOB 1/96 se estabeleceu a modalidade de
transferéncias de recursos da esfera federal aos municipios, por meio de duas
modalidades: Transferéncia Regular e Automatica na modalidade Fundo a Fundo e

Remuneragao por Servigos Produzidos. A Transferéncia Regular e Automatica
consiste na transferéncia de valores diretamente do FNS aos fundos estaduais e
municipais, independente de convénio ou instrumento congénere. Esses recursos
podem corresponder, por exemplo, ao Piso da Atencao Basica (PAB), sendo este um
recurso financeiro destinado ao custeio de procedimentos e agbes de assisténcia
basica, de responsabilidade tipicamente municipal e transferido regular e
automaticamente aos municipios e, transitoriamente, ao fundo estadual (Brasil, 1996).

No Brasil, a década de 1990 foi marcada por importantes mudancas na

atengdo basica e por grande investimento na ampliacdo do acesso a saude. Tais
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transformacdes se relacionam tanto as mudangas no arranjo federativo instaurado
apos a Constituicdo de 1988 e ao processo de descentralizagdo, como ao destaque
assumido na agenda setorial (Castro; Machado, 2010).

A implementacéo da proposta da ateng¢ao basica, que orienta a reorganizagao
da l6gica assistencial do SUS, iniciou em 1994, com a operacionalizagdo do Programa
Saude da Familia (PSF), incorporando a experiéncia anterior do Programa Agentes
Comunitario de Saude (PACS) (Marques; Mendes, 2002). A implementacéo do PSF
trouxe consigo um importante impacto nos mecanismos de gestdo de saude no Brasil,
especialmente sob os principios do SUS de universalidade, descentralizagao,
integralidade e controle social (Andrade; Bezerra; Barreto, 2005).

A decisao governamental do Brasil em implementar o PSF como politica de
saude transcendeu as limitagbes temporais e a amplitude limitada inerentes a
definigdo de um programa setorial de saude. Na verdade, o PSF nao foi implantado
somente para organizar a atengdo basica no SUS temporariamente, mas
essencialmente para estruturar esse sistema publico de saude, a reafirmacao de uma
nova filosofia de atencao a saude e uma consolidagcao dos principios do SUS. Neste
contexto, estudos ja consideravam mais apropriado definir o PSF como estratégia de
saude e nao simplesmente como um programa setorial de saude (Andrade, Bezerra,
Barreto, 2005).

Com o passar do tempo, a oferta a populagao de servigos de atencéo basica
a partir do PSF tornou-se a estratégia prioritaria de saude, passou a ser chamada de
Estratégia de Saude da Familia (ESF), alcangou resultados importantes como a
reducao da mortalidade infantil e mortes evitaveis em adultos. Apesar dos avancgos,
constata-se, dificuldade de atingir bons indicadores em agdes fundamentais: oferta de
cuidado a condicdes clinicas frequentes; imunizacao, controle de condi¢des cronicas,
como diabetes, hipertensao, dislipidemia e doencas respiratérias; rastreamento do
cancer; saude mental; diminuicdo de internagbes por condigcdes sensiveis; e
diminui¢do da busca por servigos de urgéncias por motivos nao caracterizados como
urgentes. Soma-se a esse cenario um histérico de fragilidade em garantir acesso e
uma limitada capacidade de incorporar tecnologias, além da baixa produtividade
representada pelo reduzido numero de consultas por médico/ano (Harzheim et al.,
2020).
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A implementagcdo do SUS, as inovagbes no modelo de financiamento do
sistema de saude e o desenho de arranjos organizacionais de servicos de saude
viabilizaram um rapido e consistente crescimento da cobertura de APS. A
descentralizacdo de recursos federais para municipios, combinada com a
implementacdo da ESF, foram decisivos para a expansao da APS no pais. A ESF
ampliou 0 acesso a servigos basicos de saude e promoveu melhorias nos resultados
em saude, reduzindo desigualdades sociais e regionais, sendo reconhecida
internacionalmente como exemplo de politica de saude publica bem-sucedida
(Massuda, 2020).

O modelo de financiamento para a APS até os anos de 2019 até entao era
baseado em critérios de porte populacional municipal, apresentava uma estrutura e
oferta de servigos com pouco direcionamento para o alcance de resultados em saude,
e sem garantia do acompanhamento real das pessoas adscritas a APS. Houve um
evidente esfor¢o de vincular o repasse de recursos federais a melhora da qualidade
da assisténcia a partir do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
(PMAQ), os resultados observados indicam que o programa auxiliou em melhorias nas
instalagdes fisicas das unidades e trouxe discussédo sobre planejamento e
organizacao dos servicos, mas nao superou as dificuldades no alcance de melhores
indicadores de saude (Harzheim, 2020).

Com a instituicdo do Programa Previne Brasil, pela Portaria n® 2.979, de 12
de novembro de 2019 (Brasil, 2019), ocorreu uma mudanga substancial no
mecanismo de financiamento da APS. O novo modelo recebeu fortes criticas,
frequentemente associadas as medidas de austeridade fiscal adotadas a época de
sua implantagao, restricdo ou retirada de recursos, na ldgica individualizante é
impulsionada pela extingdo do PAB fixo recuando o papel redistributivo do poder
federal, e o horizonte da integralidade (Nunes; Chaoubah, 2016; Massuda, 2020;
Morosini; Fonseca; Baptista, 2020).

O modelo de financiamento implantado em 2019 prop6s o componente de
pagamento baseado no desempenho das equipes, substituindo o PMAQ no qual a
avaliagao por desempenho era realizada por uma equipe externa, a cada dois anos,
dependia da adeséo voluntaria dos gestores, passando para um modelo de avaliagéo
baseado em metas e indicadores pactuados em Comisséo Intergestores Tripartite

(CIT). Este novo modelo de avaliagédo do Previne Brasil independe da adesdo do
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gestor, desta forma, espera-se que todas as equipes financiadas pelo MS alcancem
minimamente algumas metas de indicadores, prestando um cuidado de qualidade
para toda a populagao adscrita.

O incentivo financeiro, ao ser vinculado ao desempenho por meio de
indicadores, e complementar a outros recursos, € fundamental para fortalecer a
Atencao Primaria a Saude (APS). Essa abordagem incentiva os profissionais das
equipes da APS a se engajarem na discussao e proposi¢cao de agbes para organizar
os processos de trabalho de maneira eficaz, promovendo uma visdo mais abrangente
do territorio e das caracteristicas de sua populagao.

Embora o Programa Previne Brasil tenha sido revogado em 2024, é
importante examinar como uma metodologia de repasse de recursos pode influenciar
a APS nos municipios e como politicas e programas de saude devem se alinhar para
aprimorar o cuidado oferecido ao usuario, garantindo acesso e qualidade nos servigos
prestados pelas equipes de ESF. Assim, torna-se indispensavel a analise e o
monitoramento do impacto do financiamento federal da APS, fundamentado nos

resultados de indicadores de saude.

1.20BJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Analisar os resultados do financiamento da Ateng¢ao Primaria a Saude pelo
componente Pagamento por Desempenho do Programa Previne Brasil nos municipios

do Parana no ano de 2022.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Detalhar a evolugdo e a sequéncia dos marcos legais da implantagao da
Atencéo Primaria a Saude e seu modelo de financiamento;
Apresentar o perfil dos municipios paranaenses a partir do numero de

habitantes (porte populacional);
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Descrever a séria historica da cobertura populacional da APS e o indicador de
condigdes sensiveis na Atengao Primaria a Saude nos municipios paranaenses;

Comparar o resultado potencial e 0 alcangado pelos municipios paranaenses,
estratificados pelo porte populacional, no componente Pagamento por Desempenho

do Programa Previne Brasil.

1.3. JUSTIFICATIVA

A mudanga de financiamento da Atengao Primaria a Saude (APS) ocorrida a
partir de 2019 com a implementagdo do Programa Previne Brasil introduziu
componentes diferenciados de financiamento entre si. Um desses componentes € o
incentivo financeiro vinculado ao desempenho das equipes da APS, baseado na
avaliagao de indicadores especificos, condicionada ao alcance de metas e resultados
estabelecidos pelo programa.

A APS apresenta um papel importante na implantagcdo do SUS, possui um
espaco privilegiado na gestdo do cuidado das pessoas, sendo a porta de entrada
preferencial dos usuarios nos servigos de saude fazendo a comunicacdo da Rede de
Atencao a Saude (RAS) como coordenadora do cuidado e ordenadora das agdes e
servicos disponibilizados na rede (Brasil, 2017).

E sabido que existem diferentes avancos alcangados na APS desde a
implantagcédo da Politica Nacional da Atencéao Basica (PNAB), porém ainda ha varios
desafios que sao inerentes ao financiamento.

Portanto é de suma importancia, compreender a forma que uma politica de
repasse de recursos aos municipios pode afetar o fortalecimento ou ndo da APS,
principalmente a partir da avaliagédo de indicadores de saude, visto que € o mecanismo
de financiamento que norteia a pratica assistencial das equipes. Deste modo é
fundamental investigar os impactos de novos formatos de financiamento, assim como
€ importante acompanhar os resultados dos indicadores avaliados na APS.

Estima-se que, com os resultados observados na pesquisa, seja possivel
identificar o perfil dos municipios que apresentam maiores dificuldades de atingir as
metas dos indicadores de desempenho da APS e o potencial de recursos que

poderiam adquirir caso atingissem as metas estabelecidas. Deste modo, a analise
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busca contribuir para a reflexdo sobre a proposi¢cdo de politicas voltadas ao
financiamento da APS, buscando estratégias de apoio aos municipios mais frageis
com foco em processos de trabalho que possibilitem as equipes melhores resultados,

bem como a qualificagdo do cuidado ofertado a populacéo do territério.
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2 REFERENCIAL TEORICO-EMPIRICA

2.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, reunida em
Alma Ata aos doze dias do més de setembro de mil novecentos e setenta e oito,
expressou a necessidade de acado urgente de todos os governos, de todos os que
trabalham nos campos da saude e do desenvolvimento e da comunidade mundial,
para promover a saude de todos os povos do mundo, onde todos os governos devem
formular politicas, estratégias e planos nacionais de agéo, para langar e sustentar os
cuidados primarios de saude em coordenagado com outros setores, sendo necessario
agir politicamente e que os paises devem cooperar, num espirito de comunidade e
servigco, para assegurar os cuidados primarios de saude a todos os povos (Brasil,
1978).

A declaracao de Alma Ata afirma a partir de dez pontos que os cuidados
primarios de saude precisavam ser desenvolvidos e aplicados em todo 0 mundo com
urgéncia, particularmente nos paises em desenvolvimento (Brasil, 1978).

Neste contexto, a Atencao Primaria a Saude (APS) se define:

Os cuidados primarios de saude sao cuidados essenciais de saude baseados
em métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e
socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e
familias da comunidade, mediante sua plena participagdo e a um custo que a
comunidade e o pais podem manter em cada fase de seu desenvolvimento,
no espirito de autoconfianca e autodeterminacdo. Fazem parte integrante
tanto do sistema de saude do pais, do qual constituem a fungéo central e o
foco principal, quanto do desenvolvimento social e econémico global da
comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da
familia e da comunidade com o sistema nacional de saude pelo qual os
cuidados de saude sado levados o mais proximamente possivel aos lugares
onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um
continuado processo de assisténcia a saude (Brasil, 1978, p. 2-3).

Sobre a definigdo da APS apresentada na Alma-Ata emergiram os elementos
essenciais: a educagédo em saude; o saneamento basico; o programa materno-infantil;
incluindo imunizagédo e planejamento familiar; prevengcdo de endemias; tratamento
apropriado das doencas e danos mais comuns; provisao de medicamentos essenciais;

promogao de alimentac&do saudavel e de micronutrientes; e a valorizagao das praticas
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complementares. Principalmente, aponta para a saude como expressao de direito
humano (Mendes, 2012).

Apo6s a apresentacdo da declaracdo de Alma-Ata, se iniciou um debate
internacional em torno de sua implementagcdo, sendo contraposta para aquilo que
havia sido aprovado por iniciativa da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e do
Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF). Desta forma, dois anos depois
do encontro, o Banco Mundial e a prépria UNICEF, fizeram uma proposta alternativa
a Alma-Ata, sob argumentos de que faltaria dinheiro, vontade politica e infraestrutura,
apresentando entdo, como alternativa, a “APS seletiva”, com recortes mais restritos
centrados na atengao da saude da mulher e da criancga, reidratagao oral, aleitamento
materno e imunizacao (Facchini, 2018).

Nos paises em desenvolvimento, imperou a implementacdo de uma APS
seletiva. Contudo, a discussédo da saude se ampliou, movimentos sociais em ambito
internacional passaram a enfatizar a compreenséo da saude como direito humano, a
necessidade de abordar os determinantes sociais e politicos mais amplos da saude e
a necessidade de estabelecer politicas de desenvolvimento inclusivas, apoiadas por
compromissos financeiros e de legislacédo, para reduzir desigualdades e alcancar
equidade em saude (Giovanella; Mendonga, 2012).

Conforme Facchini (2018), lembra-se que no Brasil, antes mesmo da criagao
do Sistema Unico de Saude (SUS), ja se tinha uma nogdo sobre a atengdo primaria
universal e integral sedimentada. O movimento da reforma sanitaria propunha a ideia
de um sistema universal de saude com uma APS forte, abrangente e integral que vinha
se materializando em experiéncias em varios lugares no Brasil, como Sao Paulo,Rio
Grande do Sul e no Nordeste.

A APS concebida no SUS foi inspirada na concepgao mais abrangente, de
saude como direito de todo cidaddo e dever do Estado. Ela tem como estratégia
prioritaria para sua organizagao a “Saude da Familia”, por meio da atuacgéo de equipes
multiprofissionais de base territorial como o primeiro ponto de contato com o sistema
de saude, provisionando o cuidado individual e coletivo, considerando a
longitudinalidade da atengéo e integrada a uma rede de servigos regionalizada. Tem
ainda como atributos o foco na familia, a coordenacédo do cuidado e a orientacéo

comunitaria (Pereira; Lima; Carvalho et al., 2022).
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A construgao do SUS avancgou de forma substantiva nos ultimos anos, e a cada
dia se fortalecem as evidéncias da importancia da APS nesse processo. Os esforgos
dos governos nas diferentes esferas administrativas (federal, estaduais e municipais),
da academia, dos trabalhadores e das instituicbes de saude vém ao encontro do
consenso de que ter a APS como base dos sistemas de saude é essencial para um
bom desempenho destes (CONASS, 2011).

Apresentado pela Organizagao Pan—Americana da Saude (OPAS) em 2007 o
documento de posicionamento “Renovacado da Atencdo Primaria em Saude nas
Américas” em que considera a renovacdao da APS parte integrante do
desenvolvimento de sistemas de saude, e que basear os sistemas de saude na APS
consiste na melhor abordagem para produzir melhorias sustentaveis e equitativas na
saude das populagdes das Américas. Definimos um sistema de saude com base na
APS como uma abordagem abrangente de organizacao e operagao de sistemas de
saude, guiado pelos principios da APS (OPAS, 2007).

A decodificagcdo da APS como estratégia de organizagdo do sistema de
atencao a saude é a mais compativel com a proposta de Rede de Ateng¢ao a Saude
(RAS). Sao varias as razoes: € a interpretagcao mais correta do ponto de vista técnico;
€ abrangente podendo conter, dentro de sua significagao estratégica, as duas outras
concepgdes mais restritas; € perfeitamente factivel e viavel no estagio de
desenvolvimento do Brasil e com o volume de gasto publico que o SUS apresenta; e
€ a interpretacao que possibilita exercitar as fungdes da APS como coordenadora das
RAS (Mendes, 2012).

Uma importante formulagdo concebeu a APS a partir da ideia de atributos do
cuidado, definido como atributos essenciais: o primeiro contato, a abordagem integral
do cuidado, a longitudinalidade do cuidado, a coordenacgao do cuidado; e os atributos
derivados: focalizacdo na familia, orientacdo comunitaria e competéncia cultural,
referindo-se ao grau de busca da APS pelas pessoas, ao grau de vinculagao e
relacionamento entre APS e pessoas sob seus cuidados, a capacidade resolutiva e
ao poder para coordenar casos e fluxos assistenciais (Starfield, 2002).

A atencgédo ao primeiro contato (acesso) onde o sistema de saude se organiza
a partir da APS como ponto de entrada de acesso a populagido, organizado de tal

forma a resolver os problemas das pessoas que buscam o cuidado em saude, de
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forma oportuna e resolutiva, de forma eficiente e suficiente a evitar a demanda de
servigos especializados sem necessidade (Starfield, 2002).

A logitudinalidade, no contexto da APS, considera que deva existir uma relagao
de vinculo de longa duracdo, interpessoal e de cooperagdo mutua entre os
profissionais de saude e os usuarios em suas unidades de saude em todos os ciclos
de vida do usuario, assim tendo uma fonte regular de ateng¢do ao longo do tempo, ao
mesmo tempo que possibilita a reducdo da utilizacdo de servicos especializados
(Starfield, 2002).

Segundo Portela (2017), considera provavel que a logitudinalidade no caso
brasileiro seja mais precisamente avaliada se avangarmos o foco para além dos
servigos usualmente identificados como provedores de APS. Se existem servigos, fora
os modulos de saude da familia e demais unidades primarias tradicionais, que
oferecem atencdo ao primeiro contato, é presumivel que esses servigos
potencialmente acompanhem seus usuarios ao longo do tempo para necessidades
em saude mais frequentes. Essa compreensao facilitaria a identificacédo da extensao
e da localizagcao dos servigos que fornecem o primeiro contato para os problemas mais
comuns e acompanham seu manejo ao longo do tempo.

A coordenacado do cuidado se refere a disponibilidade de informagdes a
respeito dos servicos prestados pela APS de forma integrada com os demais pontos
de atencado da rede, onde os servigos prestados na APS ocorrem de forma integrada
e coordenada com os outros niveis de atencdo. Essa coordenacao requer
mecanismos de informacgdes e reconhecimento dos problemas dos pacientes pelos
diversos profissionais envolvidos, assim os servicos se desenvolvem de forma
integrada por meio de mecanismos de transferéncias de informagdes a respeito do
paciente, seus problemas e da atencao recebido (Starfield, 2002).

O papel especial do profissional de APS no contexto do atributo da
coordenacgao do cuidado seria o de moderar a tendéncia em relagdo a dominancia na
tomada de decisbes do paciente de forma nado orientada, evitar duplicagdes
desnecessarias de exames e procedimentos, bem como minimizar o
hiperdimensionamento por outro profissional. Ja o papel especial dos especialistas
seria o de cuidar de necessidades especificas, mas sem o exceder, ou seja, em
conjunto com o paciente, submeter esse cuidado ao julgamento definitivo do médico

de APS. Entretanto, ha de se considerar a complexidade do processo e a



26

multiplicidade dos motivos de encaminhamento bem como da capacidade dos
servicos de APS de responsabilizar-se pelo sujeito, mesmo quando partilha o cuidado
com outros servigos especializados do sistema, € um desafio a ser experimentado
pelas equipes (Portela, 2017).

A integralidade é um dos atributos mais importantes para as discussodes
acerca da resolubilidade da APS nos diferentes sistemas de saude, onde as unidades
de APS devem garantir que o cidadao receba os servigos necessarios para aresolugéao
e acompanhamento do seu problema. A APS neste contexto tem a responsabilidade
também de realizar o cuidado na atencdo domiciliar e outros servigcos comunitarios,
para isto € necessaria a disponibilidade de tecnologias, recursos humanos e recursos
financeiros suficientes para atender a integralidade do cuidado (Starfield, 2002).

O papel conferido pela integralidade a APS, de prestar diretamente todos os
servicos para as necessidades mais comuns e agir como agente para as
necessidades que devem ser atendidas em outros lugares esbarra na dificuldade de
determinacao da frequéncia das necessidades e demandas de servicos de saude nos
diferentes niveis de ateng¢ao. As decisdes sobre a prestacao de servicos especificos
enquanto responsabilidade da APS, ou de outro nivel de ateng&o, variam conforme o
lugar e a época, e dependem da natureza dos problemas de saude de diferentes
populagdes (Portela, 2017).

Quanto aos atributos derivados, a focalizacdo na familia considera como
sujeito da atencdo, exigindo uma interacao da equipe de saude com essa unidade
social e o conhecimento integral de seus problemas de saude e das formas singulares
de abordagem familiar. A orientagdo comunitaria reconhece as necessidades das
familias em fungao do contexto fisico, econdmico e social em que vivem, exigindo uma
analise situacional das necessidades de saude das familias. A competéncia cultural
convoca uma relagao horizontal entre a equipe de saude e a populagdo que respeite
as singularidades culturais e as preferéncias das pessoas e das familias (Starfield,
2002).

De acordo com Mendes (2012), a APS, na perspectiva da RAS, deve cumprir
trés fungbes essenciais que lhe imprimem a caracteristica de uma estratégia de
ordenacéao dos sistemas de atencdo a saude, sendo a fungao resolutiva de atender a

90% dos problemas de saude mais comuns, ndo necessariamente, os mais simples;
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a fungado coordenadora de ordenar os fluxos e contrafluxos de pessoas, produtos e
informagdes ao longo das RAS; e a fungédo de responsabilizagédo pela saude da
populacgao usuaria que esta adstrita, nas RAS, as equipes.

Para Mendes (2015) a interpretagdo da APS como estratégia de organizacao
do sistema de atencdo a saude implica exercita-la de forma a obedecer a certos
atributos e a desempenhar as trés fungdes essenciais. S6 havera uma APS de
qualidade quando os seus sete atributos estiverem sendo operacionalizados, em sua
totalidade e so sera possivel organizar o SUS em RAS se a APS estiver capacitada a

desempenhar as trés funcdes essenciais, apresentadas na FIGURA 1.

FIGURA 1 - Os atributos e as fungdes da Atengéo Primaria a Saude.
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Fonte: A autora (2024) adaptado de Starfield (2002); Mendes (2012).
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O servigo de atengéao basica dirigido a populagao geral pode ser considerado
provedor de atencdo primaria quando apresenta os quatro atributos essenciais,
aumentando seu poder de interacdo com os individuos e com a comunidade ao
apresentar também os atributos derivados. No momento em que um servigo de saude
¢é fortemente orientado para o alcance da maior presencga destes atributos, ele se torna
capaz de prover atengéao integral, do ponto de vista biopsicossocial, a sua comunidade
adscrita. A identificacdo da presencga e extensao dos atributos é fundamental para

definir um servico como realmente orientado para a APS (Brasil, 2010).
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A presenga dos sete atributos da APS é importante para a garantia dos
resultados e da qualidade da atencdo. Ha evidéncias, produzidas no Brasil, de que a
heterogeneidade da qualidade da APS esta, em geral, associada a auséncia de um
ou mais desses atributos, especialmente na atencdo pré-natal, na puericultura, no
cuidado domiciliar e na atengéo a pessoa idosa (Mendes, 2012).

A APS na experiéncia brasileira, é o coragao do sistema universal de saude,
pelo modelo assistencial da ESF, assiste mais de 130 milhdes de pessoas por meio
de um sistema publico universal fundados na APS integral, como o SUS, integram
cuidados individuais e acdes coletivas de promogao e prevencao, cura e reabilitagcao.
Garantem a continuidade da atencéo coordenada pela APS, proporcionando o acesso
a atencao especializada e hospitalar nos niveis secundario e terciario, conforme
necessidades (FIOCRUZ, CNS, 2018).

Em 2018, a Declaracédo de Astana reafirma o compromisso da Declaragao de
Alma-Ata com a agenda do Objetivo do Desenvolvimento Sustentavel (ODS), rumo a
universalidade da cobertura de saude, reforga os Cuidados de Saude Primarios (CSP).
O CSP é colocado como base de um sistema de saude sustentavel para a Cobertura
Universal de Saude (Universal Heath Coverage — UHC) e para o alcance das metas
da ODS (WHO, 2018). Para o Brasil a meta 3.8 da ODS visa assegurar a UHC,
possibilitando entdo o acesso a servigos essenciais de saude de qualidade emtodos
0s niveis de atencdo e o acesso a medicamentos e vacinas essenciais seguros,
eficazes e de qualidade que estejam incorporados ao rol de produtos oferecidos pelo
SUS.

Giovanella; Mendonga; Buss et al., (2019), acrescenta que a afiliagdo de um
sistema de saude na concepgado da UHC se processa por um contrato de seguro,
pressupde a definicdo de uma cesta explicita e, em geral, restrita de servigos,
compondo um pacote minimo de servigos para grupos populacionais marginalizados
que geram “classes” de cidadaos, resultando em “servigos pobres para pessoas
pobres”. Nos sistemas universais, como o SUS, ndo ha definicdo de uma cesta
limitada: os servigcos de saude devem ser ofertados de acordo com necessidades
populacionais. (Giovanella; Mendoza-Ruiz; Pilar et al., 2018).

A Declaracdo de Astana, como a base necessaria para alcangcar UHC,
subsume a APS a cobertura universal que deixa de ser estratégia para o direito a

salude. Ao transmutar o direito universal a saude em direito a cobertura universal em
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saude, ocorre uma transliteragao, ou transposi¢cao de uma ordem politica a outra, do
direito para a cobertura, o conceito de direito a saude que sé pode ser garantido pelo
Estado, foi transposto para um principio de cobertura, isenta de dificuldades
financeiras, que introduz a nogdo da cobrancga pela prestacao de servicos de saude
por agentes do mercado (FIOCRUZ; CNS 2018).

A APS no Brasil é de fato concebida de forma abrangente, sendo a principal
porta de entrada da populagéo para o SUS. Ela visa seguir os atributos essenciais e
derivados de saude propostos por Starfield (2002) e desempenhar suas fungdes na
RAS. No entanto, os profissionais de saude das equipes que atuam nas Unidades
Basicas de Saude (UBS) em seus municipios e territérios muitas vezes enfrentam
dificuldades para implementar os servigos nessa logica. As politicas publicas de saude
procuram induzir essa abordagem em busca da integralidade da ateng¢ao, colocando
o usuario como foco central do cuidado qualificado.

Uma premissa essencial € que o financiamento da APS nao pode ser
desvinculado do financiamento do acesso universal a saude e, portanto, dos sistemas
universais de saude, sob pena de ruptura de uma visao integrada e da localizagao,
conceitual e politica, errbnea da APS como uma base alternativa de financiamento da
cobertura universal. Uma APS estruturada com equipes multidisciplinares fortalece a
atuacao e a voz dos sujeitos individuais e, sobretudo coletivos, uma estratégia bem-
sucedida de APS, como a experiéncia brasileira de ESF, pressiona, ao mesmo tempo,
o sistema de saude como um todo para a garantia do cuidado em todos os niveis
(FIOCRUZ; CNS 2018).

A APS desempenha de fato um papel fundamental na implantacdo e
implementacao do SUS no Brasil. Esse processo foi viabilizado pela descentralizagao
dos servigcos de saude para os municipios, com a atuacao dos PACS e das ESF, que
constituem o primeiro nivel de atengcao da RAS. Dada a importancia da APS, foi criada
uma politica nacional voltada para promover servigcos de forma mais equitativa em
todo o pais. Essa politica envolve parametros para implantagcdo de equipes, definicao
de atribuicbes e responsabilidades, além de estabelecer mecanismos de
financiamento que englobam todos os entes federativos, ou seja, Unido, estados e
municipios. O objetivo & garantir que a APS seja fortalecida e que os servigos de
saude sejam oferecidos de maneira mais uniforme e abrangente em todo o territério

nacional.
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2.1.1 A Politica Nacional de Atengao Basica

O PAC foi implantado pela Fundagao Nacional de Saude (FUNASA) em 1991,
inicialmente nas regides norte e nordeste do Brasil, em areas rurais e periurbanas,
para atender as demandas de combate e controle da epidemia do célera e das demais
formas de diarreia com foco na reidratagao oral e na orientacdo a vacinacdo. Os
profissionais ACS foram recrutados em carater informal, subordinavam as unidades
basicas administradas pela FUNASA e eram supervisionados por enfermeiros
(Giovanella; Mendonga, 2012).

O PSF foi concebido a partir de uma reunido ocorrida nos dias 27 e 28 de
dezembro de 1993, em Brasilia, sobre o tema Saude da Familia. Essa reunido foi a
resposta do MS a uma demanda de secretarios municipais de Saude, que queriam
apoio financeiro para efetuar mudancas na forma de operacédo da rede basica de
saude (expansdo do PACS para outros tipos de profissionais). Foi um momento
importante, por agregar técnicos das regides Sudeste e Sul do Pais, e as experiéncias
inovadoras nessas regioes, rompendo com o isolamento do PACS, isto €, com o seu
confinamento as regides norte e nordeste (Viana; Dal Poz, 2005).

O primeiro documento do PSF, data de setembro de 1994, apresenta a
concepgao do programa, segundo esse documento, é de fazé-lo um instrumento de
reorganizagao do SUS e da municipalizagao, definindo que sua implantagao ocorrera,
prioritariamente, nas areas de risco. E utilizado o Mapa da Fome, do Instituto de
Pesquisas Econ6micas Aplicadas (IPEA), como critério de selegao para as areas de
risco (Viana; Dal Poz, 2005).

O PSF, conhecido hoje como ESF, teve sua primeira etapa de implantagdo em
1991 por meio do PACS e a partir de 1994 comecgaram a ser formadas as primeiras
equipes com a participacado dos profissionais na equipe, como médicos, enfermeiros
e técnicos de enfermagem, e incorporando os ACS na equipe. O objetivo era a
reorganizagao da pratica assistencial em substituicdo ao modelo tradicional de
assisténcia hospitalar, centrada na ateng¢ao a familia, numa concepg¢ao mais ampliada
do processo saude-doencga e de intervencdes que vao além de praticas curativas
(Brasil, 2001).

Mais de uma década da implementagdo do PSF, em 2006, foi publicada e

normatizada a Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB), onde apresenta o papel
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central da APS como politica de saude publica no Brasil, sendo a porta de entrada
preferencial do SUS e ordenadora de todo o cuidado na RAS. Dentre as estratégias
que induziram o modelo de organizagao da atencao basica, encontram-se a ESF e o
PACS, integrando o financiamento do PAB Variavel (Brasil, 2006).

Ainda em 2006 foi publicada a Politica Nacional de Promogédo da Saude
(PNPS), que ratificou o compromisso com a ampliagdo e a qualificagdo de acgdes de
promogao da saude nos servigos e na gestao do SUS, visando o cumprimento de suas
atribuicées de coordenar e estabelecer politicas publicas para garantir a integralidade
da atencdo a saude (Brasil, 2015).

Os anos 2000 estiveram fortemente marcados pela expansdo da ESF nos
grandes centros urbanos, pela incorporagao e ampliacéo das Equipes de Saude Bucal
(eSB) e pela criacao dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF). A despeito
disso, nods criticos na APS persistem, tais como a infraestrutura inadequada dos
estabelecimentos, o subfinanciamento, o modelo assistencial prestado e a dificuldade
de contratacdo de profissionais médicos (Melo; Mendonga; Oliveira; Andrade, 2018).

A PNAB ao longo do tempo, passou por reformulagdes, sendo republicada em
2011, estabelecendo a revisao de diretrizes e normas para a organizagao da atencgao
basica, para a ESF e o PACS. Nesta revisdo, alterou a concepgao de APS e
incorporou agdes desenvolvidas por novos dispositivos, como o NASF, profissionais
de saude bucal, equipes diferenciadas para atendimento de populacdes especificas,
como de consultorio na rua, ribeirinhas, fluviais e o Programa Saude na Escola (PSE)
(Brasil, 2011).

O NASF era uma modalidade de equipe a ser composta por profissionais de
diferentes categorias que atuam na 6tica da interprofissionalidade, matriciamento,
educacao permanente, compartilhamento da responsabilidade clinica, para uma maior
resolutividade do cuidado, e o financiamento de modalidades diferenciadas de equipes
transitérias de Saude da Familia. Na mesma década, destacaram-se politicascomo o
Requalifica UBS, Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ)
e o Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB) para a provisao de médicos, todos
programas historicos para a sustentabilidade e a expansdo da APS (Bousquat;
Medina; Mendonga et al., 2020).

O Programa de Valorizacdo do Profissional da Atengdo Basica (PROVAB)

instituido em 2011 assim como o PMMB instituido em 2013 foram iniciativas que
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buscaram suprir recursos humanos na area da saude, em especial na area médica,
com o objetivo de levar profissionais para as regides prioritarias para o SUS e
fortalecer a prestacdo de servigos na APS e as ESF em todo o pais (Brasil 2011;
Brasil, 2013).

A abertura da agenda para uma nova revisdo da PNAB iniciou em 2015, e
mesmo com todas as questdes politicas da época, se deu de forma participativa,
conciliando a demanda apresentada pela gestdo tripartite com a necessidade
manifesta nas instancias de controle social. Entretanto, a intensificagcdo da agenda em
um momento politico instavel fragilizou, sobremaneira, a sustentacdo técnica dos
debates, apesar das pouco aparentes, mas significativas, conquistas no campo das
disputas entre a fundamentacdo técnica e os interesses politico-corporativos
(Almeida; Souza; Brandao et al., 2018).

A nova versdo da PNAB publicada em 2017 manteve a ESF como estratégia
prioritaria para o fortalecimento da APS, alterou a composi¢cao da equipe minima da
equipe reduzindo o numero de ACS, ao mesmo tempo, trouxe outras possibilidades
de arranjos de equipes como as Equipes de Atencao Primaria (eAP) com carga horaria
e composi¢cao minima diferenciada; outra novidade nesta publicagcéo € a figura do
gerente da APS no qual prevé uma nova fungao dentro da UBS como também a
possibilidade de recursos financeiros de custeio para estas modalidades (Brasil,
2017).

A PNAB de 2017 incorporou alguns padrdes de cuidados denominados como
“‘essenciais” e “ampliados” (Brasil, 2017). Ao analisar a politica, Morosini; Fonseca;
Lima, (2018) compreendem que estes padrbes comprometem, além da
universalidade, a integralidade. Isto se da, principalmente, por meio da definicdo de
padrdes diferenciados de ag¢des e cuidados para a AB, novamente sob o argumento
das condic¢oes ou especificidades locais.

A analise dos documentos relacionados a universalidade do acesso, sinalizou
a presenca de diversas proposicdes relacionadas ao enfrentamento das dificuldades
para a garantia do acesso universal, demonstram, ao mesmo tempo, o afastamento
desta garantia ao reorientar o trabalho das equipes de saude para o modelo de
cobertura universal, principalmente nos documentos publicados apds 2015. Entre os

aspectos que atuam neste sentido, destaca-se a identificacdo de padrdes essenciais
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e ampliados como diretriz organizacional do trabalho na APS (Menezes; Verdi;
Scherer; Finkler, 2020).

Apesar dos avancos da APS, Lima; Pinheiro; Lima e Cordeiro, (2022)
consideram que as mudancgas ocorridas com a PNAB de 2017 e as notas técnicas e
portarias publicadas posteriormente para a extingdo de programas e o hovo modelo
de financiamento apresenta retrocessos referentes ao modelo de aten¢éo no Brasil.

A ultima versao de atualizagdo da PNAB em 2017 deu-se em uma conjuntura
de crise politica e econbmica do Pais, incidindo avassaladoramente sobre politicas
sociais, Melo; Mendonga; Oliveira e Andrade, (2018) consideram que se forem
efetivamente considerados os dispositivos da PNAB que induzem, impedem ou
condicionam mudancas, pode-se dizer que os propdsitos centrais dessa politica sao
a diminuicdo dos ACS e a mudanca de seu perfil, bem como a priorizagdo da chamada
AB tradicional em detrimento da ESF, com maior autonomia e flexibilidade para a
gestado municipal, a concentragado de poder nos gestores formais do SUS.

As mudancgas que ocorreram na PNAB de 2017 flexibilizaram a composicao
das equipes de ESF e os requisitos minimos para calculo da cobertura de
profissionais, proporcionalmente a populagdo. As alteragdes na direcionalidade se
intensificaram em 2019, com a instituigdo de uma nova politica de financiamento para
a APS por meio do Programa Previne Brasil (PPB), do Ministério da Saude, processo
que coincide com a mudanca no comando executivo da Presidéncia da Republica
naquele ano (Pereira; Lima; Carvalho et al., 2022).

Conforme Almeida; Sousa; Brandao et al., (2018) a implementagdo da PNAB
nao dependera exclusivamente do seu texto, mas sim do desenrolar do emaranhado
de interesses corporativos, politicos e econdmicos que se fizeram fortemente
presentes durante todo o processo de discussdo e reformulacdo da Politica. A
expectativa é de que esses interesses confluam no sentido da efetivagcao de uma APS
acessivel e resolutiva, fortalecendo o SUS na totalidade. A concretizacdo dessa
expectativa, contudo, depende substancialmente da participacéo e do protagonismo
da sociedade na luta pelo direito a saude no Brasil.

A PNAB foi inicialmente publicada em 2006 e passou por duas reformulagoes,
uma em 2011 e outra em 2017, que esta em vigor até os dias atuais. No entanto, em
meio a mudangas politicas no Brasil, 0 MS ja indica que realizard uma nova revisao

desta politica.
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E fundamental que, independentemente das atualizacdes que possam
ocorrer, a PNAB continue a se basear nos principios fundamentais do SUS, como a
universalidade, integralidade, equidade e participacédo social. Esses principios sédo a
base do SUS e garantem que o sistema de saude brasileiro funcione para atender as
necessidades da populagdo, promovendo a saude e garantindo o acesso a servigos
de qualidade para todos. Portanto, qualquer alteracédo na PNAB deve estar alinhada
com esses principios e também com os sete atributos de saude para a APS conseguir
realizar suas fungdes na RAS e atender as necessidades da populagéo.

A sociedade, a gestéo e os profissionais devem estar ativamente envolvidos
nas discussdes que envolvem a PNAB, é necessario se discutir os interesses dos
usuarios do SUS e também da gestdo estadual e principalmente a gestdo municipal,
dentro do processo de descentralizacdo do SUS, que se esforca para manter as
equipes de ESF completas e atuando nas UBS, de forma integrada com as equipes
multiprofissionais e coordenando a RAS. Pensar em uma politica publica de saude
estruturada, também € necessario que se estabelega métodos de financiamento
capaz de suprir com o custo desta atencgao seja justo a todos os entes federados, pois
0s municipios estdo sobrecarregados financeiramente, para prover o acesso da

populacao aos servigos de saude que compde a RAS.

2.2 FINANCIAMENTO DA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

A implementagdo do SUS se iniciou nos anos 90, apds a criagdo da Lei
Orgénica da Saude, e de varias normas e portarias emitidas pelo Ministério da Saude,
as Normas Operacionais Basicas (NOBs), como instrumentos de regulamentacéo do
sistema (Viana; Dal Poz, 2005).

Estudos de Vazquez (2011), criticou o0 modo que o governo federal viabilizou
o aumento do repasse de recursos para 0S municipios, para efetivar a
descentralizagao do SUS, uma vez que a forma de repasse prejudicaria a autonomia
deciséria dos municipios que passaram a seguir regras para recebimento de
incentivos estabelecidos, entendem que estas regras sdo um modelo de regulagao

federal por meio do financiamento.
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A primeira norma publicada pelo governo federal, foia NOB 1/91, apresentava
o objetivo de fornecer instrugcbes aos responsaveis pela implantacdo e
operacionalizagao do SUS, elaborada conforme as Leis n° 8.074/90 e 8.080/90,
direcionava a normatizagdo de mecanismos de financiamento do SUS visando a
adocao da nova politica de financiamento do SUS para o exercicio de 1991. Esta
norma tratou do instrumento de convénio como forma de transferéncias de recursos
para os estados e municipios (Brasil, 1991).

Segundo Scatena e Tanaka (2001), destacam que a normatizagao da NOB
1/91 evoluiu no processo de construgdo do SUS, o fato que esta NOB tenha sido
editada sob a chancela do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS), revela como sdo complicados, cheios de avangos e retrocessos, 0s
caminhos de uma mudanca para a descentralizagdo da saude.

O INAMPS foi o mantenedor e indutor de um modelo de saude médico-
assistencial hospitalar no Brasil e continuava a manter o poder (e principalmente os
recursos financeiros) para editar uma norma orientadora para o SUS, tanto € que a
norma privilegiava o financiamento mais especificamente da assisténcia hospitalar e
ambulatorial (Scatena, Tanaka, 2001).

A NOB publicada em 1992 (NOB 1/92), teve como objetivo normatizar a
assisténcia a saude, estimular a implantacédo, o desenvolvimento e o funcionamento
do sistema, buscando garantir ao cidadao o acesso aos servigos de saude, devendo
0S servigos se organizarem e articularem de forma regionalizada e hierarquizada, com
gestor unico e de execugao municipalista em termos operacionais e gerenciais, com
obrigatoria participagcdo da sociedade organizada no seu planejamento, execugao,
controle e avaliagéo (Brasil, 1992).

A NOB 1/92 tratou entado sobre o financiamento do SUS por meio do Fator de
Estimulo a Municipalizagdo (FEM), sendo o repasse de recursos de custeio aos
municipios efetivamente “municipalizados” dentro do SUS, ou seja, municipios que
atendem aos requisitos estabelecidos na Lei n°® 8.142/90, que receberiam o repasse
regular e automatico dos recursos financeiros federais do SUS (Brasil, 1992).

A NOB 1/93 foi aprovada em 1993, regulamentou na época o processo de
descentralizagado da gestdo dos servigos e agdes no ambito do SUS, estabeleceu os
mecanismos de financiamento das ac¢des de saude, em particular da assisténcia

hospitalar e ambulatorial, tratou de diretrizes para os investimentos no setor. Esta
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NOB teve como objetivo disciplinar o processo de descentralizagdo da gestdo das
acdes e servicos de saude, com avangos no gerenciamento do processo de
descentralizagao, na pratica do planejamento integrado em cada esfera de governo
como foros de negociagéo e deliberacdo as Comissdes Intergestores e os Conselhos
de Saude (Brasil, 1993).

Trés anos apos a NOB 1/93 por meio da Portaria n°® 2.203, de 5 de novembro
de 1996, aprovou-se a NOB 1/96, buscava-se promover e consolidar o pleno exercicio,
da funcdo de gestor da atencdo a saude dos seus municipes e redefinir as
responsabilidades dos Estados, do Distrito Federal e da Unido, avangando na
consolidacao do SUS. Isso implica aperfeigoar a gestéo dos servigos de saude no pais
e a propria organizagao do sistema, o municipio passou a ser, de fato, o responsavel
imediato pelo atendimento das necessidades e demandas de saude do seu povo e
das exigéncias de intervengdes saneadoras em seu territorio, atribuindo papeis para
cada esfera do governo (Brasil, 1996).

A introducao dos PAB Fixo e Variavel na década de 1990, operados por meio
de repasse financeiro fundo a fundo, iniciado com a NOB 1/96, facilitou a implantacao
do PSF. Esta forma de repasse de recursos superou a logica de financiamento por
convénio e produgao (procedimentos), com carater relativamente redistributivo e tipo
de repasse de recursos federais mais global por meio do PAB Fixo (per capita) e do
PAB Variavel por adesdo a componentes do PSF (Melo; Mendonga; Oliveira; Andrade,
2018).

A partir do PSF, iniciado em 1991 e formalmente implantado em 1994,
comecgaram as discussdes para uma mudanca nos critérios de distribuicdo de
recursos, rompendo com a exclusividade do pagamento por procedimentos. O PSF
evidenciou que determinadas atividades nao podem ser remuneradas por
procedimentos, adaptando-se melhor a uma remuneragao de tipo per capita, assim, o
PSF foi peca importante para as mudancgas propostas pela NOB 1/96. (Viana; Dal Poz,
2005).

Conforme Marques e Mendes (2002) o estimulo dado pela NOB 1/96 a
implantacdo do PSF aumentou significativamente o numero de equipes, contudo
ressalta que foi em maio de 1998 que os municipios passaram a receber efetivamente
o incentivo financeiro, inaugurando a modalidade de transferéncia per capita de

recursos federais para os municipios.
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O PSF neste contexto de financiamento, se colocou como instrumento de
reorganizacao e reestruturacao do sistema publico de saude, o programa foi, uma
alavanca para a organizagao dos sistemas locais de saude, a medida que impds uma
série de pré-requisitos para a assinatura dos convénios, incluindo o funcionamento do
Fundo Municipal de Saude (FMS) e do Conselho Municipal de Saude (CMS). O PSF
funcionou como mecanismo de pressao no processo de descentralizacao, através da
exigéncia de enquadramento na NOB 1/93, com vistas ao recebimento dos recursos
e teve papel fundamental na mudanca dos critérios de pagamento do sistema,
resultando na institucionalizac&o, através da NOB 1/96 (Viana; Dal Poz, 2005).

O PSF surge como um programa indutor da politica nacional de saude em
1994, num contexto rico de influéncias institucionais determinantes de sua
incorporagdao como politica prioritaria do Estado brasileiro. A evolugao do SUS, as
experiéncias pontuais de modelos inovadores de atengado a saude no Brasil, o perfil
epidemiologico brasileiro e a pressao institucional internacional por politicas
consistentes de atencdo basica caracterizaram esse contexto determinante da
implementacédo do PSF (Andrade, Bezerra, Barreto, 2005).

A implantacdo de mecanismos de financiamento especificos para a saude
favoreceu a expansao e desconcentragcao de servicos e a adogdao do PSF como
estratégia para a referéncia nacional para a organizagdo da APS no SUS. Tais
mecanismos também possibilitaram a redistribuicdo de recursos financeiros para
municipios situados em regides mais carentes, permitindo compensar, ainda que de
modo insatisfatorio, desigualdades no financiamento em saude (Pereira; Lima;
Carvalho et al., 2022).

A década de 90 foi marcada por grande investimento nas agdes e servigos de
saude, especialmente ao nivel da atengao basica. Houve um grande investimento do
MS na universalizacao da APS, priorizando este nivel para a consolidagao do SUS e,
paralelamente, houve avango no processo de municipalizagado e no estabelecimento
de novas sistematicas para o financiamento das agdes e servigos de saude (Marques,
Mendes 2002).

A Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) SUS atualiza a
regulamentagdo da assisténcia, considerando os avangos obtidos e focando nos
desafios a serem superados, estabelecendo o processo de regionalizagdo como

estratégia para hierarquizagéo dos servigos e busca da equidade. Por meio desta
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norma, foi instituido o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) como instrumento de
ordenamento do processo de regionalizagdo a ser elaborado pelos estados e
submetido a aprovagao da Comissao Intergestores Bipartite (CIB) (Brasil, 2001; Brasil
2002).

O PDR é um instrumento de ordenamento do processo de regionalizagao da
assisténcia a saude em cada Estado, que passa a assumir maior responsabilidade na
gestdo do SUS. Baseia-se nos objetivos de definicdo das prioridades de intervengao
conforme a necessidade da populagado para garantir o acesso dos cidadaos a todos
os niveis de atencédo (Preuss, 2018).

A proposta de regionalizagao baseia-se na constatagao de que, isoladamente,
os sistemas dificilmente serdo suficientes para garantir a integralidade das a¢des em
saude. Por isso, é importante os municipios buscarem formas de se tornarem
complementares e otimizar os servigos ja existentes, respeitando o direito dos
cidad&os a terem acesso aos servigos de acordo com suas necessidades, garantindo
assim o principio da integralidade da assisténcia (Pereira, Quito 2004).

As NOAS-SUS 2001 e 2002 trataram da organizagao dos sistemas de saude
e do fortalecimento do papel dos estados e municipios como coordenador de um
processo articulado de regionalizagdo do SUS, resgatando o que a NOB 1/96 que
deixou a desejar no que se refere ao processo de descentralizagéo; visa estabelecer
a garantia da integralidade da assisténcia por meio da APS (Pereira, Quito 2004).

Ao longo da historia houve muitos avangos e também desafios permanentes
a superar no financiamento do SUS, que exigiu um movimento de mudancgas pelas
reformas incrementais, mas que nao foram suficientes para impor as normas em um
pais desigual, neste movimento, o Pacto pela Saude 2006 se baseou nos principios
constitucionais do SUS com énfase na saude da populagao, implicando no exercicio
simultdneo de definicdo de prioridades, expressas no Termo de Compromisso de
Gestao (TCG) (Brasil, 2006).

O avango estratégico do Pacto pela Saude foi expresso em objetivos e metas
do termo de compromisso de gestdo composto nas diretrizes que inclui trés
componentes, o pacto pela vida composto por um conjunto de compromissos
sanitarios que impactam na situagao de saude, incluindo o fortalecimento da atengao
basica; o pacto em defesa do SUS que prevé a garantia do financiamento conforme

as necessidades do sistema e o pacto de gestdo do SUS definindo as competéncias
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concorrentes e tornar mais claro quem tem que fazer, contribuindo para o
fortalecimento da gestdo compartilhada e solidaria do SUS (Brasil, 2006).

O pacto nao trouxe muitas mudancgas na estrutura de funcionamento da RAS
do SUS, porém apresentou componentes novos como o processo de pactuagao entre
os gestores, extinguindo o processo de habilitagdo de estados e municipios. A
pactuacdo se baseia na subsidiariedade onde considera as possibilidades de os
gestores assumirem responsabilidades, nado transferindo para outras esferas a
execugcdo de agao que podem ser resolvidas em seu ambito; trouxe também
mudancgas na forma de recebimento dos recursos financeiros que passaram a ser por
blocos de financiamento, além de incentivos financeiros para a area de gestdo e
planejamento (Machado, 2007).

De acordo com Viana; Dal Poz, (2005), desde o inicio da implantagdo do SUS,
varios problemas se colocaram para sua operacionalizagdo, dos quais se destacam:
o financiamento das a¢des de saude; a definicdo clara de fungdes para os trés entes
governamentais (federal, estadual e municipal); as formas de articulagéo
publico/privado no novo modelo de organizagéo dos servigos; e a resisténcia do antigo
modelo assistencial baseado na doenga e em acgdes curativas individuais a uma
mudanga mais substantiva nas praticas assistenciais.

A PNAB publicada em 2006 estabeleceu o financiamento da APS composto
pelo PAB Fixo e Variavel, a primeira modalidade destinada a todos os municipios € a
segunda modalidade de recursos financeiros destinados a implantagéo de estratégias
de reorganizagdo do modelo de atengao, a exemplo da equipe de ESF e o PACS.
Destaca-se que os repasses dos recursos dos PABs fixo e variavel aos municipios
foram efetuados em conta aberta especificamente para a finalidade proposta, visando
facilitar o acompanhamento dos CMS (Brasil, 2006).

A Emenda Constitucional (EC) n° 29, de 13 de setembro de 2000, buscou
assegurar recursos minimos para o financiamento de agbes e servicos de saude,
exigindo a aplicacdo do minimo da receita resultante de impostos estaduais,
compreendida a proveniente de transferéncias, na manutengao e desenvolvimento o
ensino e nas agodes e servigos publicos de saude (Brasil, 2000).

O objetivo da EC n° 29 de 2000 era evitar alguns dos problemas que, nos anos
90, comprometeram o financiamento do SUS, dentre os quais se destacam: a

inexisténcia de parametro legal que induzisse os Estados, Distrito Federal e
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Municipios a destinarem recursos para a area de saude; a instabilidade (associada a
ciclos econdmicos e/ou a concorréncia com outras politicas publicas) das fontes de
financiamento no ambito da Unido, responsavel pela maior parcela dos recursos
destinados ao SUS e a natureza emergencial e proviséria de medidas
recorrentemente adotadas para fazer frente a falta de recursos para o setor (CONASS,
2003).

A Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 2012, regulamentou a EC n°
29 apo6s 12 anos de sua publicagao, apresentou como auséncia a ndo vinculacéo de
recursos federais para a saude, ndo logrou que a Unido destine 10% das suas receitas
correntes brutas para a saude, como vinha sendo requerido pelos sanitaristas por
meio do “Movimento Saude +10”, frustrando a grande expectativa de ampliacéo de
recursos para o setor (Brasil, 2012; CONASS, 2013).

A partir de 2011, a revisdo da PNAB, determinou valores diferenciados para o
calculo do PAB Fixo e contou com programas para ampliacdo do acesso e qualificagéo
dos profissionais da APS no SUS, como o PMAQ, o PROVAB e o PMMB este voltado
para o enfrentamento do déficit de médicos para os servigcos de APS nos municipios.
O PMAQ entao foi uma forma diferenciada do repasse de recursos do MS, uma vez
qgue dependia de uma avaliagao externa das equipes da APS dos municipios aderidos
ao programa (Pereira; Lima; Carvalho et al., 2022; Brasil, 2011).

O PMAQ foi instituido pela Portaria n°® 1.654 de 2011, posteriormente
revogada pela Portaria n° 1.645 de 2015, este programa tinha o objetivo de induzir a
ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da atengao basica, visa a garantia de
um padrdo de qualidade comparavel nacional, regional e localmente, de maneira a
permitir maior transparéncia e efetividade das agdes governamentais direcionadas a
APS conforme resultado da avaliagdo das equipes da APS contratualizadas (Brasil,
2015).

Embora o PMAQ tenha permitido em de alguma forma, os aspectos
monitorados pelo programa ajudaram a impulsionar melhorias nas instalagdes fisicas
das unidades e trouxeram a discussao sobre planejamento e organizagdo dos
servigos, as dificuldades no monitoramento e avaliagdo dos indicadores de saude
(resultados apresentados aos gestores apenas no momento da emissao da nota das
equipes) e o grande numero de variaveis envolvidas no processo avaliativo, tornaram

o0 programa alvo de muitas criticas pelos gestores municipais. Sua metodologia,
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considerada por muitos gestores municipais como complexa e ainda pouco
compreendida, ocasionou 1.025 recursos administrativos no 2° Ciclo, todos
questionando os resultados da avaliagao (Sellera; Pedebos; Harzheim et al., 2020).

O cenario de reformulagdo do modelo de financiamento federal da APS,
realizado pelo governo federal em 2019, insere-se em um contexto mais amplo de
mudanca das regras que orientam as transferéncias federais e o financiamento do
SUS, observado desde 2015. Destaca-se o estabelecimento de emendas impositivas
ao Orcamento Federal, por meio da EC n°® 86/2015; e o congelamento das despesas
primarias da Unido por duas décadas, a partir de 2017, determinado pela EC 95/2016,
que instituiu um novo regime fiscal no pais (Brasil, 2016; Pereira; Lima; Carvalho et
al., 2022).

Neste contexto, a EC n° 86, de 17 de margo de 2015, alterou os arts. 165, 166
e 198 da Constituicdo Federal, para tornar obrigatéria a execugédo da programacgao
orcamentaria que especifica. Além de estabelecer o Orgcamento Impositivo, ou seja,
transformar despesas voluntarias (como as emendas parlamentares) em obrigatorias
estabelece o percentual minimo de 15% da receita corrente liquida do respectivo
exercicio financeiro obrigatério para a Unido destinar a Saude, de forma escalonada,
até 2020, quando atinge o percentual minimo total, ainda retiram a obrigatoriedade de
reavaliagdo do percentual definido como minimo do orgamento da Unido a ser
destinado a Saude (Brasil, 2015; Silvia; Silva 2015).

O teto de gastos da Uniao foi instituido pela EC n° 95/2016, aprovada pelo
legislativo em dezembro de 2016, inseriu no Ato das Disposi¢cdes Constitucionais
Transitérias varios dispositivos que implementaram um novo regime fiscal com um
limite para os gastos do governo federal, que vigorara pelos proximos 20 (vinte) anos.
Para a educagao e a saude, o ano-base sera este 2017, com inicio de aplicagdo em
2018, qualquer mudancga nas regras sO podera ser feita a partir do décimo ano de
vigéncia do regime, e sera limitada a alteracédo do indice de corregao anual (Brasil,
2016; Mariano, 2017).

As regras do novo Regime Fiscal dado pela EC n ° 29/2016 nd&o permitem,
assim, o crescimento das despesas totais e reais do governo acima da inflagdo, nem
mesmo se a economia estiver bem, o que diferencia o caso brasileiro de outras
experiéncias estrangeiras que adotaram o teto de gastos publicos. Somente sera

possivel aumentar os investimentos em uma area desde que sejam feitos cortes em
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outras. As novas regras desconsideram, portanto, as taxas de crescimento
econOmico, como também as demograficas pelos proximos 20 (vinte anos), o que
podera levar ao sucateamento das politicas sociais, especialmente nas areas da
saude e educacao, pondo em risco por completo a qualidade de vida da populacao
brasileira (Mariano, 2017).

Ao analisar as implicagbes da EC 86/2015, Funcia (2015) conclui que a
combinagao das novas regras de calculo para apuragao do valor da aplicagdo minima
constitucional com a da execugdo orgcamentaria obrigatoria das emendas
parlamentares individuais agravara o quadro de subfinanciamento do SUS. Este
agravamento sera sentido para a Uniéo, Distrito Federal, Estados e Municipios em
2015, 2016 e, muito provavelmente, também em 2017, o que representara mais uma
perda parcial de direitos sociais duramente conquistados pela sociedade brasileira, se
nada for feito para reverter essa situagao.

A EC 126/2022, conhecida como “PEC da Transigao”, definiu que a regra do
teto de gastos federal da EC 95/2016 foi substituida por um novo arcabougo de regras
fiscais, com essa revogacao, voltam a valer os pisos antigos da saude e educacao,
com efeito, sera necessario considerar os efeitos fiscais dessa modificacdo a partir de
2024 (Borges; Resende; Pires, 2023).

A EC 126/2022 estabeleceu que as emendas individuais ao projeto de lei
orcamentaria serdo aprovadas no limite de 2% (dois por cento) da receita corrente
liquida do exercicio anterior e a metade desse percentual sera destinada a acdes e
servigos publicos de saude, até entdo, segundo o que estabelecia a EC 86/2015, o
valor era de 1,2% (um inteiro e dois décimos por cento) da receita corrente liquida
prevista no projeto encaminhado pelo Poder Executivo, sendo que a metade deste
percentual deveria ser destinada a agdes e servigos publicos de saude (CONASEMS,
2022).

Estudo realizado por Cruz; Barros; Souza (2022) sobre o financiamento da
saude e dependéncia fiscal dos municipios conclui que os resultados apresentam a
permanéncia de velhos problemas desde a criagdo do SUS, persiste na insuficiéncia
de dispositivos constitucionais ou legais que garantam a sustentabilidade financeira e
a distribuicdo equitativa de recursos, o subfinanciamento ndo superado gerou um
crescimento real de gastos em saude pelos municipios, sustentado pelo aumento de

receitas.
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Ainda como sugerem os resultados da pesquisa realizada por Cruz; Barros;
Souza, (2022), as medidas de austeridade fiscal como exemplo a EC n° 95/2016 sao
deletérias especialmente aos municipios de menor renda domiciliar e de menor porte
populacional, pois estes apresentam uma dependéncia fiscal no financiamento da
saude visto que ja eram e/ou se tornaram mais dependente, sendo mais suscetiveis
aos impactos negativos de restricdes orgcamentarias que atentam a transferéncia de
recursos (Cruz; Barros; Souza, 2022).

A Emenda Constitucional n° 126 de 2022, dispbe sobre as emendas
individuais de parlamentares ao projeto de lei orgcamentaria serdo aprovadas no limite
de 2% (dois por cento) da receita corrente liquida do exercicio anterior ao do
encaminhamento do projeto, observado que a metade deste percentual sera
destinada a agdes e servigos publicos de saude (Brasil, 2022). Até entado, segundo o
que estabelecia a EC 86/2015, o valor era de 1,2% (um inteiro e dois décimos por
cento) da receita corrente liquida prevista no projeto encaminhado pelo Poder
Executivo, sendo que a metade deste percentual deveria ser destinada a acdes e
servigos publicos de saude (CONASEMS, 2022).

Ulinski; Carvalho; Vieira et al., (2024) e colaboradores, ao fazer uma analise
dos efeitos das emendas parlamentares, constatam a existéncia de um grande
desequilibrio na alocagdo de recursos do MS, segundo o porte populacional dos
municipios, em favor dos que tém menor populacdo. Foram identificadas diferencas
de até 16 vezes no valor per capita em emendas parlamentares para APS entre os
municipios com até 5 mil habitantes e aqueles com mais de 500 mil, evidenciando as
distor¢des causadas por essa forma de transferéncia de recursos no periodo avaliado
de 2015 a 2020.

A partir de 2017, temos marcos que alteraram a direcionalidade até entao
instituida para a politica de APS no Brasil. Podemos citar a segunda revisdo da PNAB,
em 2017, que trouxe como mudangas a flexibilizagdo da cobertura do ACS, o
financiamento de outras modalidades de equipe (ndo apenas a eSF) e a dicotomia
das ofertas de servigo em basicos e ampliados. Além disso, em 2019, o novo modelo
de financiamento foi regulamentado no pais, o Programa Previne Brasil, que extinguiu
o PAB fixo e passou a organizar o financiamento da APS nos seguintes eixos:
capitagdo ponderada, desempenho e incentivo a agbes estratégicas e incentivo por

critério populacional (Pereira; Lima; Carvalho et al., 2022).
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O propésito da PNAB de 2017, e outras medidas adotadas pelo governo
federal, como a PEC 95/2016, evidenciam o descaso e o descompromisso com a
saude publica. A tendéncia é que estas medidas corroboram com a desconstrugao do
SUS, através da limitacdo de recursos e mudanga de um modelo assistencial para um
modelo de saude hospitalocéntrico dicotbmico ao modelo de atencdo vigente
(Ferreira; Ladeia, 2018).

O financiamento da APS implementado pelo MS em 2019, o ProgramaPrevine
Brasil rompe com o modelo de financiamento que até o momento era baseadona
populagao municipal o PAB fixo e diminui os componentes de pagamento por incentivo
a programas especificos repassados a partir da existéncia dos servigos. Essa reforma
do modelo de financiamento objetiva induzir as equipes a trabalhar com maior
responsabilizacédo pela populagdo adscrita a partir do cadastramento daspessoas as
equipes, aumentando a responsabilizagdo das mesmas com seus pacientes e com
melhoria da qualidade do cuidado (Harzheim; D’Avila; Pedebos et al.,2022).

Importante destacar que com o novo modelo de financiamento de custeio da
APS, instituido pelo Programa Previne Brasil, alguns instrumentos normativos foram
revogados, dentre os quais os parametros e custeio do NASF, dessa forma, a
composicao de equipes multiprofissionais deixa de estar vinculada as tipologias de
equipes NASF, dando mais autonomia ao gestor municipal para compor suas equipes
(Brasil, 2020).

Buscando fortalecer a APS, em 2023 foi instituido um novo incentivo para a
modalidade de equipes multiprofissionais (eMULTI) da APS, recurso este que
depende da adesdo dos municipios, prevé modalidades com a composicao da equipe
por diversas categorias profissionais, de diferentes areas de conhecimento, buscando
ampliar o escopo de agdes das equipes de saude da familia favorecendo os atributos
da APS, conforme prevé a PNAB (Brasil, 2023).

Em abril de 2024, o MS publicou a Portaria n°® 3.493, de 10 de abril de 2024,
que altera a Portaria de Consolidagcao GM/MS n° 6, de 28 de setembro de 2017, para
instituir nova metodologia de cofinanciamento federal do Piso de Atenc¢ao Primaria a
Saude no dmbito do SUS. Este novo modelo de financiamento, o cofinanciamento
federal de apoio a manutengdo da APS é constituido por seis componentes (Brasil,
2024).
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Em 2019, o financiamento tem uma mudanga de forma de repasse, pelo
programa Previne Brasil, com repasses a partir de 4 (quatro) componentes, em 2024
novas mudancas sao instituidas na metodologia de cofinanciamento, este com
repasse de recursos financeiros a partir de 6 (seis) componentes, conforme FIGURA

2.
FIGURA 2 — Financiamento da APS a partir de 2019.
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Fonte: A autora (2024).

A nova politica de financiamento vigente incorporou muitas caracteristicas do
Previne Brasil, alterou a classificacdo dos municipios que até entdao considerava a
classificagcdo do IBGE. Passou a utilizar a classificacdo através do Indicador de
Equidade e Dimensionamento - IED, que leva em consideracao a classificacdo dos
municipios e do Distrito Federal de acordo com o indice de Vulnerabilidade Social
(IVS), calculado pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea), e o porte
populacional, conforme dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
o resultado do IED é apresentado em 4 estratos (1 a 4), sendo que o estrato 1 elenca
0s municipios mais vulneraveis e de menor porte populacional (SAPS; CONASEMS;
CONASS, 2024).

O novo modelo de financiamento incorporou um componente muito
semelhante ao antigo PAB Variavel. O componente fixo para manutenc¢ao das equipes

de eSF e das eAP e recurso de implantacao para eSF, eAP, eSB e eMulti; com
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valores fixos mensais a serem repassados aos municipios, esses valores variam de
municipio para municipio conforme o IED (Brasil, 2024).

O componente de vinculo e acompanhamento territorial para as equipes de
eSF e eAP, se assemelha ao componente da captacédo ponderada do Previne Brasil.
Considera entdo o cadastro do cidaddo e como diferencial acrescenta o
acompanhamento desta populagdo, visa estimular a qualificacdo do cadastro e
reorganizacao da APS (Brasil, 2024).

O componente de qualidade para as equipes, se assemelha ao componente
por desempenho do Previne Brasil. Visa a estimular o alcance dos indicadores
pactuados tripartite, com o objetivo de incentivar a melhoria do acesso e da qualidade
dos servicos ofertados na APS, buscando induzir boas praticas e aperfeicoar os
resultados em saude (Brasil, 2024).

O componente para implantacdo e manutengdo de programas, servigos,
profissionais e outras composi¢cdes de equipes que atuam na APS, se assemelha ao
componente de A¢des Estratégicas do Previne Brasil. Este componente contemplara
o custeio de equipes e servigos implantados nos municipios, € importante destacar
que o Programa Saude na Hora e Informatiza APS foram revogados neste novo
financiamento (Brasil, 2024).

O novo financiamento colocou a Saude Bucal como um componente,
deixando de ser uma agao estratégica como era no Previne Brasil, com o objetivo de
apoiar as acdes de saude bucal nos territérios (Brasil, 2024).

Por fim, o componente per capita de base populacional, se assemelha ao
componente de critério populacional do Previne Brasil. Nesta metodologia o calculo
do componente considerara a estimativa populacional dos municipios divulgada pelo
IBGE ou o Censo Demogréfico do IBGE, o que for mais recente (Brasil, 2024).

O financiamento da APS é de fato um grande desafio para o processo de
descentralizagdo da saude no ambito do SUS. Embora tenham ocorrido avancgos,
como a implementagcado do PAB fixo e variavel em 1996 e a criagao de programas
como o PMAQ e o componente por desempenho do Previne Brasil para o repasse de
recursos por meio da avaliagado de indicadores, ainda existem questdes criticas a
serem enfrentadas, esperando superar na nova metodologia de financiamento

implantada em 2024.
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O referencial tedrico apresentado sobre o financiamento da APS indica
avancos significativos, mas também retrocessos quando programas relevantes
deixam de ser financiados pelo MS. Por exemplo: o desfinanciamento do NASF em
2019 e a extingdo do programa Saude na Hora e Informatiza APS em 2024,
representam desafios para a manutengéo de programas estratégicos necessarios ao
fortalecimento da APS.

Além disso, a constante publicacdo de emendas constitucionais relacionadas
ao financiamento, que impactam no SUS, cria incertezas e desafios adicionais para
os gestores de saude dos municipios, dificultando o planejamento e a garantia de
recursos para a ampliacdo de servicos basicos de atencdao a saude, podendo
comprometer a qualidade e continuidade do cuidado na RAS. Assim, é fundamental
buscar solugbes que assegurem e garantam um financiamento sustentavel e
previsivel para a APS, a fim de assegurar o acesso equitativo e de qualidade aos

servigos de saude primarios para todos os cidadaos, como prevé o SUS.

2.2.1 O Modelo de financiamento da Atencao primaria a Saude do Previne Brasil Para

a construcao de Previne Brasil, o MS contou com um time de pessoas
vinculadas a Secretaria de Atencdo Primaria a Saude (SAPS) e com o apoio técnico
de profissionais do Banco Mundial, da Universidade de Harvard, da Universidade
Federal do Rio de Janeiro e da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, realizaram
uma revisao de todos os repasses federais para a APS e paralelamente uma revisao
da literatura nacional e internacional que apontou para um modelo misto de
financiamento (Harzheim, 2020).

Modelos de financiamento por capitacdo sao encontrados em diversos paises
como Reino Unido, Australia, Canada, Espanha, Suécia, Noruega, Holanda, Nova
Zelandia, entre outros. Modelos de pagamento por desempenho s&o adotados em
paises como Australia, Portugal, Turquia, Reino Unido, Nova Zelandia, entre outros,
com objetivo de melhoras de indicadores e a produtividade. O Brasil optou pelo
modelo misto de financiamento da APS. Assim como Reino Unido, o novo modelo de

financiamento do Brasil pactuado tripartite envolve o componente de capitagao
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ponderada, pagamento por desempenho e pagamento para oferta de servigos
especificos (Harzheim, 2020).

Para a realizagdo das mudancas de financiamento o MS realizou estudos
sobre 0s recursos ja estabelecidos e o impacto aos municipios apds os calculos dos
valores previstos em 2019 e 2020, estes valores foram comparados para avaliagao de
possiveis perdas e ganhos e na simulagao de resultados realizado demonstrou que
1.354 de um total de 5.570 municipios (24%) apresentariam perda de receitas em
2020. Para equilibrar esse cenario, o MS resolveu garantir as 12 competéncias de
2020 o valor do melhor PAB (fixo + Variavel) do ano de 2019. O periodo de transi¢cao
definido foi de um ano e, para tanto, considerado o ano de 2020. Por outro lado, ha
ganho potencial de R$ 2,3 bilhdes para mais de 4.200 municipios (Harzheim; D’Avila;
Pedebos et al., 2022).

O Programa Previne Brasil normatizado em 2019 se tornou o modelo de
financiamento da APS no SUS, estabeleceu o custeio da APS por meio de trés
componentes, capitagdo ponderada, pagamento por desempenho e incentivo para
acOes estratégicas, onde os recursos serao transferidos aos municipios (Brasil, 2019).
Em 2020, foi incorporado ao financiamento da APS o quarto componente, denominado
como incentivo financeiro com base em critério populacional, no qual o repasse do
recurso sera com base na estimativa populacional IBGE dos municipios e Distrito
Federal (Brasil 2019; Brasil 2021).

O Componente desempenho se da pelo calculo do incentivo financeiro do
pagamento por desempenho, efetuado considerando os resultados de indicadores
alcancados pelas equipes de eSF e eAP credenciadas e cadastradas no Sistema do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES). O valor do pagamento
por desempenho sera calculado a partir do cumprimento de meta para cada indicador
por equipe e o incentivo financeiro do pagamento por desempenho repassado ao
municipio ou Distrito Federal corresponde ao somatério dos resultados obtidos por
equipe (Brasil, 2019).

A metodologia de pagamento por desempenho veio em substituicdo aoPMAQ.
O modelo avaliativo para a APS proposto pelo MS no componente dedesempenho
incluiu o monitoramento e a avaliagdo na base do processo de financiamento. Além
disso, a proposta € que fosse mais simples, transparente e continuo do que o PMAQ,

utilizando um conjunto sucinto de indicadores de introdugao
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para uma crescente e complexidade progressiva, dando aos gestores e profissionais
de saude tempo para adaptacdo. Para tanto, uma série de mudangas nas bases de
dados e sistemas de capitacdo foram realizadas, gerando maior capacidade de
analise de dados em todos os niveis de gestao (Sellera; Pedebos; Harzheim et al.,
2020; Pereira; Lima; Carvalho et al., 2022).

Ainda sobre o PMAQ que inovou positivamente a forma de avaliar as equipes,
possuia um método avaliativo com inumeras limitagdes. Um de seus componentes era
baseado em coletas presenciais de baixa periodicidade (2 a 3 anos), sem cronograma
transparente pré-estabelecido, com uso de diversos questionarios sem qualquer
validacao nacional estatistica e cientifica, que geravam mais de 1.000 variaveis que
compunham a avaliagdo final de cada equipe de ESF. Além disso, o recurso do PMAQ
era repassado apenas para as equipes que aderiam, visto que era uma avaliagao
opcional, que atingia cerca de 36 mil equipes de ESF, cerca de 80% do total das
equipes existentes em 2019 o que significa que para 20% das ESF ndo havia nenhum
tipo de avaliagao do cuidado prestado a populagéo brasileira (Harzheim, 2020).

Os indicadores pactuados para o pagamento do incentivo financeiro de
desempenho abrangem agdes estratégicas de saude da mulher, pré-natal, saude da
crianca e doengas crbnicas (hipertensao arterial e diabetes mellitus). Cada indicador
apresenta a sua meta individual e um peso, esses valores compdem a nota final do
municipio, denominado entdo este resultado municipal como Indicador Sintético Final
(ISF), avaliado quadrimestralmente. A FIGURA 3 apresenta os Indicadores Previne
Brasil para o ano de 2022 (Brasil, 2021).
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FIGURA 3 — Indicadores por desempenho para o ano de 2022.
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O modelo de financiamento no componente por desempenho era baseado em
experiéncias internacionais de APS, notadamente Reino Unido e Portugal,
observados seus acertos e erros percebidos ao longo de décadas, incorporando a
necessidade ja bem demonstrada de incentivar financeiramente a manutencao de
uma base cadastral de usuarios ativa como balizador do sistema, minimizando o risco
de efeitos indesejados advindos da selegdo de determinados indicadores. Dessa
forma, o Brasil passa a incorporar as diretrizes da APS o que ha de mais concreto em
avaliagdo da APS no mundo, avangando de maneira segura e devidamente
estruturada, sempre com o cidadao no foco do sistema e prezando pela eficiéncia no
gasto publico (Sellera; Pedebos; Harzheim et al., 2020).

No estado do Parana, foi observado que houve algumas melhoras em alguns
indicadores ao longo do ano de 2022, enquanto outros mantiveram uma tendéncia
estavel, isso sugere que acdes e melhorias implementadas pelos gestores podem ter
tido impacto positivo em alguns indicadores. A TABELA 1 apresenta como os



51

indicadores por desempenho evoluiram ao longo dos trés quadrimestres do ano de
2022 no Parana.

TABELA 1 - Evolugao do resultado dos indicadores por desempenho no Parana em 2022.

Periodo avaliado % Pré-Natal (6 % Pré-Natal % Gestantes % Cobertura % Cobertura % Hipertenséo ( % Dlabetgs
Ano 2022 consultas)  (Sifiise HIV)  Saude Bucal ~ Citopatolégico Polio e Penta  (PA Aferida) nggg('jog)ma
Meta 45% Meta 60% Meta 60% Meta 40% Meta 95% Meta 50% Meta 50%
1° Quadrimestre 51 58 48 18 76 17 15
2° Quadrimestre 55 68 55 20 78 25 23
3° Quadrimestre 52 64 54 23 75 28 27

Fonte: Sistema de Informacao em Saude para a Atengéo Basica — SISAB (2024).

E importante mencionar que durante a pandemia, houve uma decisdo tomada
em uma reunido da CIT para ajustar a aplicacdo dos indicadores de desempenho.
Inicialmente, a ideia era aplicar os resultados reais de sete indicadores no ultimo
quadrimestre de 2022, mas isso nao aconteceu conforme planejado. No primeiro
quadrimestre, apenas os indicadores | e |l relacionados as gestantes foram
considerados. No segundo quadrimestre, os indicadores lll, VI e V foram introduzidos.
E essa mesma configuracao foi mantida no ultimo quadrimestre (Brasil, 2022; Brasil,
2023).

Essa flexibilizacdo pode ter sido uma resposta a complexidade da situacao
durante a pandemia, permitindo uma adaptacao gradual, é importante documentar e
comunicar essas mudangas para garantir a transparéncia e compreensdo do
pagamento por desempenho no ano de 2022.

O Previne Brasil prop0s sete indicadores de desempenho para o ano de 2020
e apos era previsto o incremento de mais sete indicadores para 2021 e outros sete
para 2022, incluindo indicadores globais de qualidade da APS, como net promoter
score, os escores do PCATool-Brasil e os escores do PDRQ-9, no entanto, devido a
pandemia de covid-19, e o pagamento por desempenho ndo tem considerado o
resultado real obtido, essa situagcédo atrasou o avango da APS no Brasil (Harzheim;
D’Avila; Pedebos et al., 2022).

O Componente captacado ponderada considera para fins de pagamento de
recursos o quantitativo de usuario cadastrado por equipe de ESF e EA homologada
pelo MS. O cadastro do usuario deve ser realizado pelas equipes no prontuario do
cidadao, apdés transmitido as informagdes via sistema E-SUS APS do MS. Para obter

o consolidado dos cadastros realizados pelas equipes, € necessario extrair a
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informacgéo do Sistema de Informagdo em Saude para a Atengao Basica (SISAB) do
MS (Brasil, 2019).

Um dos focos do Previne Brasil é colocar as pessoas no centro do sistema de
saude, incentivando os municipios a identificarem os cidadaos atendidos por meio de
cadastros melhor qualificados, dando as condi¢cdes estruturais para uma maior
responsabilizagao das equipes da ESF pelas pessoas. Isso, aliado a uma estratégia
de informatizacao, permitiu um rapido crescimento da base de cidadaos devidamente
identificados e com efetivo atendimento pelas equipes de Saude da Familia (eSF)
(Harzheim; D’Avila; Pedebos et al., 2022).

O modelo de capitagao visa permitir que as pessoas tenham liberdade para
se cadastrar em qualquer equipe, sem a necessidade de vinculagdo feita
exclusivamente por critérios geograficos. Se o cidadao for cadastrado por uma eSF,
mas nao for efetivamente atendido, a eSF que de fato o atendeu acaba ficando com
o cadastro efetivado junto ao governo federal, mesmo nos casos em que essa
efetivagdo envolva eSF de municipios diferentes. Essa abordagem corrige distorgdes
provocadas pelo modelo de pagamento per capita de populagéo total (antigo PAB
fixo), ja que esse critério ndo destinava recursos para onde o cidadao era efetivamente
atendido (Harzheim; D’Avila; Pedebos et al., 2022).

No estado do Parana, o componente de capitagcdo ponderada estimulou as
equipes de ESF e EAP a cadastrarem a populagcdo atendida nas UBS. Os dados de
cadastro demonstram a evolucédo dos cadastros da populacédo atendida nas UBS ao
longo do ano de 2022, bem como a cobertura da APS em relagéo a populagéo total,
apresentados na TABELA 2.
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TABELA 2 — Evolugéo de cadastro da populagdo no Parana no ano de 2022.

Competéncia Qt. Total de cadastros

CNES ano 2022 Populagao (limitado pela populagédo Cobertura APS
IBGE)

Janeiro 11.597.484 9.309.173 80.26%
fevereiro 11.597.484 9.363.929 80.74%
margo 11.597.484 9.367.568 80.77%
abril 11.597.484 9.429.562 81.3%
maio 11.597.484 9.555.876 82.39%
junho 11.597.484 9.615.326 82.9%
julho 11.597.484 9.673.350 83.4%
agosto 11.597.484 9.712.865 83.74%
setembro 11.597.484 9.725.075 83.85%
outubro 11.597.484 9.810.192 84.58%
novembro 11.597.484 9.861.620 85.03%
dezembro 11.597.484 9.910.775 85.45%

Fonte: A autora (2024) adaptado de SISAB (2024).

O componente de acgdes estratégicas considera as especificidades e
prioridades em saude, os aspectos estruturais das equipes e a producdo em agdes
estratégicas em saude. As transferéncias financeiras observarao as regras previstas
nas normas vigentes que regulamentam a organizagcdo, o funcionamento e o
financiamento das respectivas ag¢des, programas e estratégias. Os incentivos para
acdes estratégicas abrangem caracteristicas especificas conforme a necessidade de
cada municipio ou territorio. Esses incentivos contemplam implementar programas,
estratégias e agdes que refletem a necessidade dos territorios para a melhoria da APS
(Brasil, 2019), conforme apresenta a FIGURA 4.
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FIGURA 4 — Programas Estratégicos do Ministério da Saude.
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Fonte: A autora (2024) adaptado de Brasil (2019).

A gestdo municipal da APS tem se utilizado de um conjunto de programas e
acdes estratégicas, resultantes de normas técnicas e administrativas propostas pelo
MS, para responder as necessidades de saude em seus municipios. Para a
implantagdo dos programas e acgdes estratégicas mais adequados a realidade local,
faz-se necessario o amplo conhecimento da populacdo e do territério sob a
responsabilidade dos municipios. Apds a analise do territério e da identificacdo de
necessidades, o gestor deve atuar visando implantar agdées e servigcos que deem
respostas as necessidades percebidas, e uma das formas de organizar a atengao e
realizar o credenciamento de equipes e implantando programas estratégicos (Pereira;
Lima; Carvalho et al, 2022).

Por fim, o ultimo componente que foi incorporado ao Previne Brasil € o
incentivo financeiro com base em critério populacional, o repasse do recurso se da
com base em critério populacional onde considera a estimativa populacional dos
municipios e Distrito Federal mais recente divulgada pelo IBGE, (2021); Brasil, (2021).

Segundo Massuda (2020), ao analisar os possiveis impactos do novo
financiamento da APS apresenta uma critica sobre o financiamento do Previne Brasil,

considera que numa perspectiva de prolongada restricdo orgamentaria, agravara o
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sub-financiamento publico da saude no Brasil, podendo contribuir para reverter
conquistas historicas de reducao de desigualdades em saude, ocorridas desde a
implantacdo do SUS e da ESF, concluindo entdo que se trata, portanto, de um
retrocesso que deve ser enfrentado pelo conjunto da sociedade brasileira.

O modelo de financiamento do Previne Brasil em conjunto com as demais
acdes desenvolvidas pela SAPS (Saude na Hora, Informatiza APS, Médicos pelo
Brasil, Incentivo a Residéncia Medicina de Familia e Comunidade e Residéncia
Multiprofissional), busca a inclusdo de 50 milhdes de pessoas que nao estao
cadastradas junto as ESF, implementa a capitacdo ponderada corrigindo, dessa
forma, distor¢des de acesso aos mais vulneraveis, possibilita uma reorganizacao do
cuidado pois induz uma identificacdo mais adequada das pessoas vinculadas a cada
equipe de saude da familia, impde a melhoria de indicadores buscando melhores
resultados no cuidado, motiva o uso de prontuarios eletrénicos do paciente
qualificando as informagdes do paciente e permitindo um cuidado longitudinal e
coordenado mais adequado, todas essas agdes com objetivo final de fortalecer os
atributos da APS (Harzheim; D’Avila; Pedebos et al., 2022).

O estudo realizado nesta dissertagdo analisa o componente por desempenho
da APS no Estado do Parana no ano de 2022, por meio do Programa Previne Brasil.
Essa analise € fundamental para compreender como o financiamento e como as
mudangas nos processos de trabalho das equipes podem resultar em melhores
indicadores de saude para os municipios. Isso sugere uma abordagem abrangente
gque nao apenas examina os aspectos financeiros, mas também os aspectos
operacionais e praticos da prestacao de servigos de saude.

Ao compreender como o financiamento e as mudangas nos processos de
trabalho podem impactar os indicadores de saude, os gestores e profissionais de
saude podem tomar decisdes mais sensatas e direcionadas para melhorar o sistema
de saude e os resultados para a populagao atendida.

E importante destacar que em 2024, houve nova mudanga na metodologia de
financiamento da APS, em que o programa Previne Brasil foi revogado. As mudancgas
metodolégicas do cofinanciamento da APS se assemelham ao Previne Brasil, os
municipios terdo um periodo de um ano para se adequar as novas normativas e

indicadores que serao implantados.
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO E DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa descritiva, observacional, ecolégica de multiplos
grupos, retrospectiva, sobre o componente de Pagamento por Desempenho do
Programa Previne Brasil, como modelo de financiamento da APS, nos 399 municipios
do Estado do Parana.

A pesquisa foi composta por trés etapas, sendo elas: 1. analise documental;
2. elaboracao do banco de dados; 3. analise do pagamento por desempenho da APS

nos municipios do Parana.

3.2 PRIMEIRA ETAPA: ANALISE DOCUMENTAL

Na primeira etapa, foi realizada uma analise documental para explorar os
marcos legais da Politica Nacional da Atencao Primaria a Saude e a evolugao do seu
modelo de financiamento. A busca dos documentos foi conduzida por meio de paginas
eletrénicas do Ministério da Saude, onde sao publicadas as leis, cadernos, portarias
e notas técnicas afetas ao tema.

A partir da base de dados do Ministério da Saude, elaborou-se uma série
historica da cobertura populacional da APS no Estado do Parana, no periodo de 2012
a 2022. Dados gerados em novembro de 2023, na plataforma e-Gestor AB (link:
https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistoricoCobertur
aAB.xhtm).

Apresentado, o Indicador de Condicbes Sensiveis a Atencdo Primaria
(ICSAP) no Estado do Parana no periodo de 2012 a 2022. Para o calculo deste
indicador, foi gerado um arquivo de dados do Sistema de Informag¢des Hospitalares
do SUS (SIHSUS), modalidade Dados, Tipo de Arquivo RD- AIH Reduzida, nos anos
de 2012 a 2022), UF Parana no link: https://datasus.saude.gov.br/transferencia-de-

arquivos/, com o arquivo gerado, foi realizada a tabulagdo de dados do Sistema

Tabwin.
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Além do ICSAP estadual, apresentado na pesquisa o ICSAP dos municipios
paranaenses, conforme o porte populacional no periodo de 2012 a 2022. Para este
indicador, foi realizado a tabulagao dos dados de conforme descrito acima para os 399
municipios, apos gerar a tabulagdo de dados, os municipios foram agrupados de
acordo com o porte populacional, e por fim realizado o calculo do ICSAP para cada
grupo de municipios.

Os municipios foram agrupados de acordo com seu tamanho populacional,
baseado nos grupos padronizados pelo IBGE: <5.000; 5.001-10.000; 20.001-50.000;
10.001-20.000; 50.001-100.000; 100.001-500.000; >500.000 habitantes. Para agrupar
0s municipios em porte populacional, no periodo de 2012 a 2021 foi utilizado a

populacdo estimada IBGE, link https://www.ibge.gov.br/estatisticas/downloads-

estatisticas.html, para o ano de 2022 foi utilizado a populagdo do Censo do IBGE,

disponivel em: https://www.ibge.gov.br/cidades-e-estados/pr.html .

3.3 SEGUNDA ETAPA: ELABORACAO DO BANCO DE DADOS

O financiamento pelo componente por desempenho do Previne Brasil
estudado nesta pesquisa no ano de 2022, se deu, pelo fato de que nos anos
anteriores, o recurso deste componente nao foi pago pelos resultados reais obtidos
pelos municipios, entdo independente de atingir resultados satisfatorios ou ndo. Desta
forma a elaboragao do banco de dados para a pesquisa, utiliza o ano de 2022, no qual
€ possivel analisar este componente de financiamento.

O banco de dados foi elaborado com os seguintes dados dos 399 municipios
do Parana: porte populacional; numero de Equipes de Saude da Familia (eSF) e
Equipes de Atencao Primaria (eAP); recurso financeiro recebido pelo Componente
Pagamento por Desempenho do Programa Previne Brasil no ano de 2022, a partir dos
resultados de desempenho quadrimestrais; potencial de recebimento de recurso
financeiro pelo Componente Pagamento por Desempenho do Programa Previne Brasil
em 2022, considerando o numero eSF e eAP.

Para melhor compreenséo do valor financeiro repassado a cada municipio,
algumas consideragdes precisam ser pautadas. No ano de 2019, o MS definiu na

Portaria n° 2.979 de 12 de novembro de 2019 que o Pagamento por Desempenho
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seria efetuado considerando os resultados de indicadores alcangados pelas equipes
credenciadas e cadastradas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES). Indicadores esses ja apresentados no referencial teérico (Brasil, 2019).

Os valores estabelecidos para o pagamento por desempenho para cada
modalidade de equipe da APS foram apresentados na Portaria n® 2.713 de 06 de
outubro de 2020 (Brasil, 2020):

o R$ 3.225,00 para a Equipe de Saude da Familia;

o R$ 2.418,75 para a Equipe de Atengao Primaria na modalidade Il 30 horas e;

o R$ 1.612,50 para a Equipe de Atencgdo Primaria na modalidade | de 20 horas.
Esse valor é considerado o valor potencial pelo componente de desempenho.

E o valor que cada municipio poderia receber, para cada uma de suas equipes, caso
atingisse 100% das metas estabelecidas nos indicadores de desempenho avaliados
no periodo.

Num segundo momento, é calculado o Indicador Sintético Final (ISF) de cada
municipio, que se constitui em uma nota que varia de 0 a 10. Para a definicdo desse,
foram avaliados cada um dos 7 indicadores previamente expostos no referencial
tedrico.

Para a definigdo do valor a ser recebido efetivamente, “cenario real”, pelo
municipio, € calculado o valor financeiro proporcional a ser repassado. Vale ressaltar
que no ano de 2022 a definicdo do pagamento foi realizada por um escalonamento,
conforme apresenta o QUADRO 1 (Brasil, 2022; Brasil, 2023).
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QUADRO 1 — Resumo dos quadrimestres avaliados, pagamento e do escalonamento dos sete

indicadores de 2022

Quadrimestre avaliado
dos indicadores por
desempenho da APS

Competéncia financeira de
pagamento do componente
financeiro de desempenho da
APS

Escalonamento dos sete
indicadores estabelecidos no ano
de 2022

1° Quadrimestre 2022
Meses de janeiro, fevereiro,
marcgo, abril de 2022.

Junho, julho, agosto e setembro
de 2022.

Percentual de alcance real para as
metas dos indicadores elencados nos
incisos | e Il e o percentual de alcance
de 100% para as metas dos
indicadores elencados nos incisos I,
IV, V, Vle VIl

2° Quadrimestre 2022
Meses de maio, junho, julho
e agosto de 2022.

Outubro, novembro, dezembro
de 2022 e janeiro de 2023.
O percentual de alcance real
para as metas dos indicadores
elencados nos incisos | e Il

Percentual de alcance real para as
metas dos indicadores |, 11, lll, IV e V
e o percentual de alcance de 100%
para as metas dos indicadores
elencados nos incisos VI e VII.

Percentual de alcance real para as

o .
3° Quadrimestre 2022 . . . metas dos indicadores I, II, IIl, IV e V
Meses de setembro, | Fevereiro, marco, abril e maio de o

e o percentual de alcance de 100%
outubro, novembro e|2023.

para as metas dos indicadores

dezembro de 2022 elencados nos incisos VI e VII.

Fonte: A autora (2024).

Como exemplo: os indicadores avaliados nos meses de janeiro, fevereiro,
marco e abril de 2022 foram consolidados pelo MS em maio. Nesse momento, foi
gerado o ISF para definigdo do valor a ser repassado ao municipio. O valor é
repassado em junho, julho, agosto e setembro de 2022.

Para ficar claro, descreveremos a situacdo de um municipio do Parana com
populacdo de 7.360 habitantes, com 2 equipes de eSF e 1 equipe de eAP na
modalidade | de 20 horas, com valor repassado em junho de 2022. O valor potencial
seria: (2x R$ 3.225,00 + R$ 1.612,50) = R$ 8.062,50. O valor do ISF do primeiro
quadrimestre foi de 2,74, como esse indice, 0 municipio receberia 27,4% do cenario
ideal, ou seja, R$ 2.209,12. Considerando o escalonamento definido para o periodo,
esse municipio recebeu de fato R$ 5.090,66 (cenario real).

Os valores do incentivo de desempenho séo calculados internamente pelo MS
e apresentados mensalmente em base de dados publicos no site e-Gestor AB. A
plataforma e-Gestor Atencao Basica (AB) - Informacao e Gestao da Atencgao Basica,

disponivel pelo link: https://egestorab.saude.gov.br, € uma plataforma WEB para

centralizacao dos acessos e perfis dos sistemas da AB, bem como um aglutinador de
informacgdes proprias para os gestores estaduais e municipais. O e-Gestor AB conta

com um modulo de acesso publico, onde estdo disponiveis relatérios e demais
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informacgdes para os gestores, sem a necessidade de login e senha (Brasil, 2022). O
sistema é alimentado de forma continua e & possivel visualizar relatérios publicos,
relatérios de pagamento e suspensao das equipes e servicos da APS, cobertura da
APS, dentre outros.

Para a presente pesquisa, foram organizados os dados dos valores pagos a
cada um dos municipios do estado, por quadrimestre, conforme avaliagao final dos
indicadores propostos para o ano de 2022, como preconizado pelo Programa Previne
Brasil.

O estado do Parana é composto por 399 municipios, no qual, para a execugao
das politicas publicas de saude, o SUS do Parana conta com uma rede de instituicoes
publicas de 399 secretarias municipais de saude, onde a Secretaria de Estado da
Saude (SESA) esta presente de forma descentralizada em 22 Regionais de saude,
cujas sedes administrativas estao localizadas em cidades-polo de regiao, conforme
demonstra a FIGURA 5 (Parana, 2020).
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FIGURA 5 — Mapa Politico do Parana

Fonte: Plano Estadual de Saude 2024-2027.

Para a consolidacao dos dados e melhor avaliagao dos resultados, os autores,
agruparam os municipios de acordo com seu tamanho populacional, baseado nos
grupos padronizados pelo IBGE: <5.000; 5.001-10.000; 20.001-50.000; 10.001-
20.000; 50.001-100.000; 100.001-500.000; =>500.000 habitantes, padronizados
conforme o Plano Estadual de Saude (Parana, 2024). Para a distribuigdo da
populagdo por municipio,utilizou a populagdo apresentada na planilha de
financiamento no periodo de 2022 disponivel no sistema e-Gestor AB, acesso no
relatorio de financiamento APS (relatdrios de pagamento e suspenséo das equipes e
Servigos da APS, dentre outros), pelo link:
https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relatoriosPublicos.x
html .

No estado do Parana, somente 2 (dois) municipios apresentam populagao
acima de 500.000 habitantes, desta forma os pesquisadores agregaram os municipios
com populagdo acima de 100.000 habitantes. Assim, os 399 municipios foram
categorizados em 6 grupos padronizados por portes populacionais, conforme
apresenta o QUADRO 2.
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QUADRO 2 — Classificagao do Porte Populacional dos Municipios no estado do

Parana

Classificacao do Porte Populacional dos Municipios
Até 5.000 habitantes
5.001 a 10.000 habitantes
10.001 a 20.000 habitantes
20.001 a 50.000 habitantes
50.001 a 100.000 habitantes
Acima de 100.000 habitantes
Fonte: A autora (2024) ADaptado de IBGE (2024).

DO WN -

A variavel porte populacional justifica-se pelo fato de que as dimensdes
populacionais imprimem diferentes exigéncias sobre a politica local de saude em
termos de complexidade e escala de servicos de saude, incluindo nos maiores
municipios agdes ndo exequiveis na maioria deles (Araujo, Gongalves, Machado,
2016).

Dos 399 municipios pertencentes ao territorio estadual, 105 apresentam uma
populacado de até 5.000 habitantes correspondendo a 26%, populagado entre 5.001 a
10.000 habitantes sao 98 municipios corresponde a 25%, com populagao entre 10.001
a 20.000 habitantes sdo 104 que corresponde a 26%, com populacao entre 20.001 a
50.00 habitantes sdo 56 municipios que corresponde a 14%, com populagéo entre
50.01 a 100.000 habitantes 15 municipios que corresponde a 4%, e com populacao
acima de 100.000 habitantes 21 municipios que corresponde a 5%, conforme
apresenta a TABELA 3.

TABELA 3. Numero de municipios paranaenses por porte populacional. (n= 399)

Classifica¢do por E Quantidade de municipios  Percentual de municipios
porte populacional xirato de porte conforme o extrato de porte conforme o extrato de porte
do municipio populacional/habitantes populacional populacional
1 Até 5.000 hab. 105 26,32%
2 5.001 a 10.000 hab. 98 24,56%
3 10.001 a 20.000 hab. 104 26,07%
4 20.001 a 50.000 hab. 56 14,04%
5 50.001 a 100.000 hab. 15 3,76%
6 Acima de 100.000 hab. 21 5,26%

Fonte: A autora (2024) adaptado do Sistema da APS e-Gestor AB (2023).
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A base de dados para analise desta pesquisa foi consolidada da seguinte
forma:

1. Os valores do cenario real de cada municipio foram consolidados por
quadrimestre;

2. Os valores do cenario real foram somados e consolidados conforme
grupo padronizado por porte populacional,

3. Os valores do valor potencial foram calculados para cada municipio do
estado;

4. Os valores do valor potencial foram somados e consolidados conforme

grupo padronizado por porte populacional.

3.4 TERCEIRA ETAPA; ANALISE DE DADOS DE FINANCIAMENTO DA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE PELO COMPONENTE DE DESEMPENHO

Para analise das informacgdes, os pesquisadores realizaram duas formas de
comparacgoes: 1. Percentual potencial; 2. Cenario hipotético sem escalonamento.

Para a analise do percentual potencial, os pesquisadores realizaram um
calculo de comparacao entre o valor potencial e o cenario ideal, apresentando a
diferenca desses valores. Essa diferenca estabeleceu um valor percentual de
potencial de recursos que poderiam ser recebidos caso os municipios atingissem
100% do ISF.

Para a analise do cenario hipotético sem escalonamento, os
pesquisadores inicialmente fizeram um calculo hipotético do valor do incentivo
financeiro de cada municipio conforme o ISF sem o escalonamento. Esse valor foi
comparado ao cenario ideal. Essa diferenca estabeleceu um valor percentual de
recursos que hipoteticamente poderiam ser recebidos conforme o resultado do ISF

sem o escalonamento proposto pelo MS.
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3.5 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa desenvolvida neste estudo se baseou em banco de dados
publicos, cujas informagdes estdo agregadas, sem possibilidade de identificagdo
individual das pessoas envolvidas. Assim, ndo existiu a necessidade de submisséo e
avaliacao pelo sistema CEP/CONEP, conforme estabelece a Resolugao n® 738, de 01

de fevereiro de 2024 (Brasil, 2024).
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4 RESULTADOS

Os resultados foram apresentados conforme as etapas definidas nos métodos

do estudo.

4.1 ANALISE DOCUMENTAL DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A analise documental se fez necessaria para apresentar os marcos legais de
implantagéo da Politica Nacional da Atengéo Basica, que oficialmente foi normatizada
como politica de saude publica no Brasil em 2006, passou por atualizagdes e esta
vigente até os dias atuais. O Quadro 3 apresenta a sequéncia de marcos legais da

implantacéo da Politica Nacional da Atencao Basica e seu modelo de financiamento.
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QUADRO 3: Marcos legais da implantagéo da Politica Nacional da Atencéo Basica no Brasil e seu
financiamento.

Ano de Marcos legais e Publicagées Contribuicées
publicacado | Oficiais do Ministério da Saude ¢
~ Define a Atengao Primaria a Saude e recomenda sua
Declaracéo de Alma Ata sobre . o .
1978 ; L aplicagdo no mundo e principalmente nos paises em
Cuidados Primarios. .
desenvolvimento.
Dispde sobre as condigbes para a promogéao, protecao e
Lei n®8.080 de 19 de setembro | recuperagéo da saude, a organizagdo e o funcionamento dos
1990 : . A o
de 1990. servigos correspondentes e da outras providéncias. Criagéo
do Sistema Unico de Saude (SUS).
Dispde sobre a participagdo da comunidade na gestao do
Lei n° 8.142 de 28 de dezembro sistema Unico de saude (SUS) e sobre as transferéncias
1990 ; - : . .
de 1990. intergovernamentais de recursos financeiros na area da
saude e da outras providéncias.
H o
1996 Portaria n® 2.203 de 5 de Aprova a NOB 1/96: criagdo do PAB-Fixo e Variavel.
novembro de 1996.
1997 Portaria n° 1.886/GM em 18 de Aprova as Normas e Diretrizes do Programa de Agentes
dezembro de 1997. Comunitarios de Saude e do Programa de Saude da Familia.
Programa Saude da Familia —
uma estratégia para reorientagdo | Aborda os objetivos, diretrizes, reorganizacdo, competéncias
1997 do modelo assistencial / das equipes de saude da familia e apresenta as etapas de
Ministério da Saude. implantagdo do programa.
Programa Agente Comunitarios Aborda o conceito, funcionamento, atribuicdes e
2001 de Saude (PACS) / Ministério da responsabilidades dos Agentes Comunitarios de Saude e
Saude. apresenta uma breve avaliagéo do programa.
Aprova a Politica Nacional de Ateng&o Basica, estabelecendo
2006 Portaria n° 648/GM, de 28 de a revisao de diretrizes e normas para a organizacao da
margo de 2006. Atencgéo Basica para o Programa Saude da Familia (PSF) e o
Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS).
Ano de Marcos legais e Publica¢cées Contribuicées
publicacdo | Oficiais do Ministério da Saude ¢
Aprova a Politica Nacional de Atencao Basica, estabelecendo
2011 Portaria n® 2.488, de 21 de a revisao de diretrizes e normas para a organizacgao da
outubro de 2011. Atencéo Basica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e
o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).
. Aprova a Politica Nacional de Atengéo Basica, estabelecendo
(o]
2017 Port:g% rr;bffgg’z%i 721 de arevisdo de diretrizes para a organizagao da Atencéo Basica,
) no dmbito do Sistema Unico de Saude (SUS).
2019 Portaria n® 2.979, de 12 de Institui o modelo de financiamento de custeio da Atengéo
novembro de 2019. Primaria a Saude no ambito do Sistema Unico de Saude.
. . Institui nova metodologia de cofinanciamento federal do Piso
2024 Portaria 3.493, de 10 de abril de de Atencao Primaria & Satide no ambito do Sistema Unico de

2024.

Satde (SUS).

Fonte: A autora (2024).
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Considerado um dos mais importantes marcos da saude publica, a
Declaragao de Alma Ata (1978), que completou 40 anos em 2018, ratificou a
importancia de cuidados basicos a saude materno-infantil (OPAS, 2018). A criacéo do
Sistema Unico de Saude (SUS) em 1990 é um marco histérico para o pais, onde a
saude passou a ser efetivamente um dever do estado brasileiro, tornando-se um
direito que abrange a todos os cidadaos (Macédo, 2020).

A NOB 1/96 enfatiza a necessidade de diversificar o financiamento,
estabeleceu entdao um modelo de gestdo em busca da eficacia e da eficiéncia com
qualidade. Propbde a reorganizacdo do modelo assistencial, estabelecendo uma
diregdo unica no setor de saude, com instrumentos gerenciais definidos para
prestadores de servigos e setores publicos, e transferéncias fundo a fundo (Brasil,
1996).

A analise de implementacdo da NOB 1/96 no que diz respeito ao processo de
habilitagdo, pode-se dizer, de forma geral, que este foi mais acentuado entre os
municipios do que entre os estados, em dezembro de 2000, 99% dos 5.506 municipios
brasileiros ja estavam habilitados em uma das condi¢cdes de gestdo da NOB 1/96
sendo a maioria em Gestao Plena da Atencao Basica e 523 municipios em Gestao
Plena do Sistema Municipal. Portanto, em trés anos de implementagdao da NOB, a
quase totalidade dos municipios passa a receber diretamente em seu fundo municipal
de saude os recursos federais para assumir as responsabilidades sobre a atengao a
saude da populagao (Levcovitz; Lima; Machado, 2001).

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) existente desde o
inicio dos anos 90, foi efetivamente instituido e regulamentado em 1997, no processo
de consolidagédo do SUS, a partir da reorientagdo da assisténcia ambulatorial e
domiciliar, foi inspirado em experiéncias de prevencdo de doencas por meio de
informacdes e de orientagdes sobre cuidados em saude. De 1994 até marco de 2001,
aumentou de 29.098 profissionais para 118.960, representando um salto quantitativo
de atendimento a populacao (Brasil, 2001).

O Programa Saude da Familia (PSF) visa a reversao do modelo assistencial,
reorganizando a pratica assistencial como ponto principal o compromisso e a
responsabilidade entre os profissionais de saude e a populagdo conforme os
principios do SUS, imprimindo uma dinamica de atuacédo nas unidades basicas de
saude, financiamento definido na NOB 1/96 (Brasil, 1997).
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A Portaria n°® GM/648 de 2006, que aprova a Politica Nacional da Atencao
Basica (PNAB), foi o marco histérico para a consolidagéo nacional e expansao do PSF
como o modelo de atencéao preferencial para a organizagao da atengao basica no SUS
associado ao PACS (Silva, 2019). Conforme Pereira et al., 2022, também consideram
como marco importante a PNAB de 2006, no contexto do Pacto pela Saude, ao
incorporar os atributos da Atengao Primaria a Saude (APS) abrangente e priorizar a
saude da familia enquanto estratégia de efetivagdo de um modelo de atencgéo.

A PNAB foi revisada em 2011, trazendo consigo mudancas conceituais,
passando de um programa para uma “estratégia”, no qual buscava preservar a
centralidade das a¢des desenvolvidas nos territérios pelas equipes de Estratégia de
Saude da Familia (ESF) junto ao PACS. Buscava consolidar uma APS forte, capaz de
estender a cobertura, prover cuidados integrais e desenvolver a promog¢ao da saude,
configurando-se como porta de entrada principal do usuario no SUS e eixo de
coordenacao do cuidado e de ordenagao da Rede de Atencao a Saude (RAS) (Silva,
2019).

A partir de 2011, uma revisao da PNAB determinou valores diferenciados para
o calculo do PAB Fixo e contou com programas para ampliagdo do acesso e
qualificacdo dos profissionais da APS no SUS, como o Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade (PMAQ), o Programa de Valorizagdo do Profissional da
Atencéo Basica (PROVAB) e o Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB), este
voltado para o enfrentamento do déficit de médicos para os servicos de APS nos
municipios (Pereira et al., 2022). Esses programas foram implantados sob uma
perspectiva ampliada, observou-se uma convergéncia entre as agdes propostas com
os principios do SUS (Almeida et al., 2018).

Em 2017, ocorre a segunda revisdo da PNAB, essa reformulacado trouxe
algumas mudangas como a flexibilizagdo da cobertura ACS, o PACS deixa de existir
como um programa autbnomo e os ACS incorporados definitivamente como
profissional da equipe minima da ESF, podendo facultativamente, compor a Equipe
de Atengao Primaria (EAP). Esta nova PNAB implementou novos formatos de
equipes, como a EAP, que apresenta carga horaria diferenciada e tem apenas o
meédico e o enfermeiro na composigado minima, e apresentou a dicotomia das ofertas

de servigo em basicos e ampliados (Brasil, 2017).
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Desde a criacdo da PNAB foram percebidos avancos importantes no campo
da ampliacdo do acesso da populacédo a a¢des de atencio basica, de 2007 a 2017,
houve ampliagéo da cobertura populacional pela ESF, variando de 48% a 64%, houve,
ainda, ampliacdo de 25,3% no numero de ACS, com crescimento continuo,
excetuando-se o ultimo biénio, onde houve reducéo de 0,7% (Almeida et al., 2018).

Apods varios anos de implementagao do financiamento da APS por meio do
PAB Fixo e Variavel, em 2019 foi publicado pelo MS a sua alteracao, pela Portaria n°
2979 de 2019 que instituiu o Programa Previne Brasil. Este programa trouxe
alteracbes da metodologia de repasse de recursos federais aos municipios, alterou a
forma estrutural e a légica indutiva de organizagao da politica de saude aportando trés
mudangas principais para a atengao basica: extingue os pisos fixo e variavel (PAB);
introduz o repasse dos recursos federais pelo numero de pessoas cadastradas; e
estabelece nova forma de pagamento por desempenho e programas estratégicos
(Brasil 2019; Morosoni, 2020).

Com as mudangas na conjuntura politica no Brasil, em abril de 2024, o MS
estabeleceu novo método de financiamento da APS, normatizado pela Portaria n°
3.493, de 10 de abril de 2024. O objetivo é fortalecer e valorizar a ESF, revogando
neste ato o Programa Previne Brasil e dois programas estratégicos, o Informatiza APS
e Saude na Hora (Brasil, 2024).

Para avaliar o aumento do numero de equipes de ESF no Brasil e a cobertura
populacional, utiliza-se como metodologia o indicador de cobertura populacional para
monitorar o acesso aos servicos da APS com vistas ao fortalecimento do
planejamento do SUS. E importante destacar que o indicador de cobertura da APS
passou por atualizacbes de metodologias, que impactaram na série historica,
passando nos ultimos anos a considerar a populacdo cadastrada pelas equipes
financiadas pelo MS, essa mudanga metodoldgica ocorreu devido a necessidade de
alinhamento as inovacoes instituidas pelo Programa Previne Brasil (Brasil, 2020;
Brasil, 2021).

Nos anos de 2021 a 2023 utilizou-se como parametro para calculo da
cobertura populacional o numero de pessoas por equipe conforme classificacdo
geografica observado a tipologia do IBGE, sendo para o municipio urbano o estimado
de até 4.000 pessoas, municipio intermediario adjacente, rural adjacente,

intermediario remoto estimado 2.750 pessoas e para o municipio rural remoto 2.000
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pessoas. No estado do Parana, dos 399 municipios, 102 sdo classificados como
urbanos, 65 como intermediario adjacente, 232 como rural adjacente, ndo apresenta
nenhum municipio com classificagao intermediario remoto e rural remoto (Brasil,
2021).

A Secretaria de Estado da Saude (SESA) do Parana realiza o
acompanhamento do indicador de cobertura da atengao basica no Plano Estadual de
Saude (PES), para qualificar e fortalecer a APS como coordenadora do cuidado e
ordenadora da RAS, utilizando como acgao para alcangar esse objetivo o Programa de
Qualificagdo da APS (APSUS) (Parana, 2013; Parana, 2020).

A cobertura da APS esta disponivel no relatério publico disponivel no sistema
e-Gestor AB. Observa-se que o percentual de cobertura da APS no Parana nos anos
de 2012 a 2022 apresenta um aumento gradativo nos anos 2012 até 2015, teve uma
redugao nos anos subsequentes, voltando a ter crescimento a partir de 2019, com

diferenca acentuada no ano de 2022, conforme apresenta o0 GRAFICO 1.
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GRAFICO 1 — Percentual de cobertura da APS no estado do Parana no periodo de 2012 a 2022.
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Fonte: Ministério da Saude. e-Gestor AB (2023).

Além do indicador de cobertura populacional da APS, também é meta
pactuada e monitorado no PES do estado do Parana o Indicador de Condicbes
Sensiveis da Atencéo Primaria (ICSAP), como uma forma de acompanhar a melhoria
e fortalecimento da APS (Parana, 2013; Parana, 2020). A institucionaliza¢cdo do uso
de indicadores, como as internagdes por condi¢gdes sensiveis a atengao primaria, faz
parte de uma estratégia para aprimorar o planejamento e gestdo dos servigos de
saude por autoridades nacionais, estaduais e locais (Alfradique et al., 2009).

A Portaria n° 221 de 17 de abril de 2008, define a Lista Brasileira de ICSAP a
ser utilizada como instrumento de avaliagao da atengao primaria e/ou da utilizagao da
atencao hospitalar, podendo ser aplicada para avaliar o desempenho do sistema de
saude nos ambitos Nacional, Estadual e Municipal. As condi¢gdes sensiveis a atencao
primaria estéo listadas por grupos de causas de internagdes e diagnosticos, conforme
a Décima Revisdo da Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10), conforme
apresentado no QUADRO 4 (Brasil, 2008).
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QUADRO 4 - Lista Brasileira de Condi¢des Sensiveis a Atencao Primaria

Diagnéstico CID 10 Cadigos Incluidos (CID-10)

1. Doencgas preveniveis por imunizagao e |A37, A36, A33 a A35, B26, B06, B05,
condicdes sensiveis A95, B16, G00.0, A17.0, A19, A15.0 a
A15.3, A16.0 a A16.2, A15.4 a A15.9,
A16.3 a A16.9, A17.1a A17.9, A18, 100
a 102, A51 a A53, B50 a B54, B77.

2. Gastroenterites Infecciosas e

S E86, AO0 A A09
complicacdes

3. Anemia D50

4. Deficiéncias nutricionais E40 a E46, E50 a E64

5. Infecgdes de ouvido, nariz e garganta |H66, JOO, JO1, JO3, JO6, J31

6. Pneumonias bacterianas J13, J14, J15.3, J15.4, J15.8, J15.9,
J18.1

7. Asma J45, J46

8. Doencgas pulmonares J20, J21, J40, J41, J42, J43, J47, J44

9. Hipertensao 110, 111

10. Angina 120

11. Insuficiéncia cardiaca 150, J81

12. Doengas cerebrovasculares 163 a 167; 169, G45 a G46

13. Diabetes mellitus E10.0, E10.1, E11.0, E11.1, E12.0,

E12.1;E13.0, E13.1; E14.0, E14.1,
E10.2aE10.8,E11.2aE11.8; E12.2 a
E12.8,E13.2a E13.8; E14.2a E14.8,
E10.9, E11.9; E12.9, E13.9; E14.9

14. Epilepsias G40, G41

15. Infecgdo no Rim e Trato Urinario N10, N11, N12, N30, N34, N39.0

16. Infeccao da pele e tecido subcutaneo |A46, LO1, LO2, LO3, L04, LO8

17. Doencga Inflamatéria érgéos pélvicos |N70, N71, N72, N73, N75, N76
femininos

18. Ulcera gastrointestinal K25 a K28, K92.0, K92.1, K92.2
19. Doencas relacionadas ao pré-natal e {023, A50, P53.0
Parto

Fonte: A autora (2024) adaptado de Brasil (2008).

As condicdes sensiveis a atencdo primaria representam um conjunto de
problemas de saude para os quais a efetiva acao da atencao primaria diminuiria o

risco de internagdes. Essas atividades, como a prevengao de doengas, o diagndstico
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e o tratamento precoce de patologias agudas, o controle e acompanhamento de
patologias crbnicas, devem ter como consequéncia a reducdo das internacdes
hospitalares por esses problemas (Alfradique et al., 2009).

O GRAFICO 2 apresenta o ICSAP no estado do Parana, no periodo de 2012
a 2022. Observa-se que o percentual de ICSAP mostra tendéncia de reducgao
gradativa no periodo considerado, tendo uma queda mais acentuada no ano de 2020
e 2021 (podendo estar relacionado aos reflexos da pandemia da covid-19) com um
aumento no ano seguinte. Esse aumento do ICSAP pode indicar uma retomada dos
internamentos hospitalares e piora nas condicbes de saude, em especial nas

condicdes crbnicas, apos o periodo da pandemia.

GRAFICO 2 — Internagdes Condicdes Sensiveis da Atencéo Primaria no Parana, no periodo de
2012 a 2022.
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Fonte: SIH/SUS dados calculados pelo sistema Tabwin (2023).
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No GRAFICO 3, apresenta o ICSAP no estado do Parana, considerando o
porte populacional dos municipios no periodo de 2012 a 2022. Os municipios de porte
populacional entre 10.001 a 20.000 habitantes apresentam os piores resultados do
ICSAP em comparagao aos demais portes populacionais. Isso pode indicar desafios
especificos enfrentados por esses municipios em termos de acesso a servigos de

saude e recursos disponiveis.
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GRAFICO 3 - Internagdes por condicdes Sensiveis da Atencdo Primaria no Parana conforme porte
populacional, no periodo de 2012 a 2022.
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Fonte: SIH/SUS dados calculados pelo sistema Tabwin (2023).

4.2 ANALISE DOS DADOS DO FINANCIAMENTO DA ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE PELO PAGAMENTO DO COMPONENTE DE DESEMPENHO NO PARANA

Ao avaliar o resultado da diferenga entre o valor potencial e o cenario real do
pagamento por componente de desempenho no 1° Quadrimestre de 2022, constatou-
se que o resultado menos satisfatorio foi no perfil de municipios com porte
populacional de 20.001 a 50.000 habitantes (classificacéo 4), o percentual do valor
potencial foi de 18,47%, seguido do porte populacional de até 5.000 habitantes
(classificagéo 1) 16,96%, conforme apresenta a TABELA 4.
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TABELA 4 — Informagdes consolidadas da analise do percentual potencial no 1° Quadrimestre de
2022 nos municipios paranaenses (n=399).

Classificagao por porte Diferenga entre o valor

populacional nos Valor potencial Cenario real potencial e cenario Perce'ntualx)l
municipios real potenclal (%)
1 R$ 2.073.675,00 R$ 1.721.926,31 R$ 351.748,69 16,96
2 R$ 3.308.850,00 R$ 2.789.827,99 R$ 519.022,01 15,69
3 R$ 6.085.575,00 R$ 5.075.660,32 R$ 1.009.914,68 16,60
4 R$ 5.785.650,00 R$ 4.716.795,08 R$ 1.068.854,92 18,47
5 R$ 3.092.775,00 R$ 2.767.900,06 R$ 324.874,94 10,50
6 R$ 13.722.375,00 R$ 11.463.070,63 R$ 2.259.304,37 16,46

Fonte: A autora (2024) adaptado de Ministério da Saude. e-Gestor AB (2023).

Ainda no 1° quadrimestre de avaliagdo, ao analisar o resultado da diferenca
entre o valor potencial e o cenario hipotético sem escalonamento do pagamento por
componente de desempenho, constatou-se que o resultado menos satisfatorio foi no
perfil de municipios com porte populacional de 20.001 a 50.000 habitantes
(classificacao 4), o percentual hipotético sem escalonamento foi de 37,87%, seguido
do porte populacional acima de 100.000 habitantes (classificagdo 6) 35,05%,
conforme apresenta a TABELA 5.

TABELA 5 — Informagdes consolidadas do cenario hipotético sem escalonamento no 1° Quadrimestre
de 2022 nos municipios paranaenses (n=399).

Classificagao por
porte populacional
nos municipios

Percentual
hipotético sem
escalonamento (%)

Diferenga entre o valor
potencial e cenario hipotético
sem escalonamento

Cenario hipotético

Valor potencial
po sem escalonamento

1 R$ 2.073.675,00 R$ 1.382.026,99 R$ 691.648,01 33,35
2 R$ 3.308.850,00 R$ 2.201.989,69 R$ 1.106.860,31 33,45
3 R$ 6.085.575,00 R$ 3.986.135,48 R$ 2.099.439,53 34,50
4 R$ 5.785.650,00 R$ 3.594.502,76 R$ 2.191.147,24 37,87
5 R$ 3.092.775,00 R$ 2.203.178,10 R$ 889.596,90 28,76
6 R$ 13.722.375,00 R$ 8.913.205,01 R$ 4.809.169,99 35,05

Fonte: A autora (2024) adaptado de Ministério da Saude. e-Gestor AB (2023).

Ao avaliar o resultado da diferencga entre o valor potencial e o cenario real do
pagamento por componente de desempenho no 2° Quadrimestre de 2022, constatou-
se que o resultado menos satisfatério foi no perfil de municipios com porte
populacional de 20.001 a 50.000 habitantes (classificagdo 4), o percentual do valor
potencial foi de 15,25%, seguido do porte populacional acima de 100.000 habitantes

(classificagcéo 6) 14,56%, conforme apresenta a TABELA 6.
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TABELA 6 — Informagdes consolidadas da analise do percentual potencial no 2° Quadrimestre de 2022
nos municipios paranaenses (n=399).

Classificagao por porte

Diferenga entre o valor

populacional nos Valor potencial Cenario real potencial e cenario Perce'ntualx)l
municipios real potenclal (%)
1 R$ 2.089.800,00 R$ 1.811.497,52 R$ 278.302,48 13,32
2 R$ 3.428.175,00 R$ 2.997.959,44 R$ 430.215,56 12,55
3 R$ 6.201.675,00 R$ 5.469.233,96 R$ 732.441,04 11,81
4 R$ 5.956.575,00 R$ 5.048.389,60 R$ 908.185,40 15,25
5 R$ 3.208.875,00 R$ 2.983.658,68 R$ 225.216,32 7,02
6 R$ 14.635.050,00 R$ 12.503.538,44 R$ 2.131.511,56 14,56

Fonte: A autora (2024) adaptado de Ministério da Saude. e-Gestor AB (2023).

Ainda no 2° quadrimestre de avaliacdo, ao analisar o resultado da diferenca
entre o valor potencial e o cenario hipotético sem escalonamento do pagamento por
componente de desempenho, constatou-se que o resultado menos satisfatorio foi no
perfil de municipios com porte populacional acima de 100.000 habitantes
(classificacéo 6), o percentual hipotético sem escalonamento foi de 33,06%, seguido
do porte populacional de 20.001 a 50.000 habitantes (classificagao 4) 32,29%,

conforme apresenta a TABELA 7.

TABELA 7 — Informacgdes consolidadas do cenario hipotético sem escalonamento no 2° Quadrimestre
de 2022 nos municipios paranaenses (n=399).

Percentual
hipotético sem
escalonamento (%)

Classificagao por
porte populacional
nos municipios

Diferenga entre o valor
potencial e cenario hipotético
sem escalonamento

Cenario hipotético

Valor potencial
po sem escalonamento

1 R$ 2.089.800,00 R$ 1.555.404,60 R$ 534.395,40 25,57
2 R$ 3.428.175,00 R$ 2.563.691,18 R$ 864.483,83 25,22
3 R$ 6.201.675,00 R$ 4.558.198,88 R$ 1.643.476,13 26,50
4 R$ 5.956.575,00 R$ 4.033.365,60 R$ 1.923.209,40 32,29
5 R$ 3.208.875,00 R$ 2.386.183,85 R$ 822.691,05 25,64
6 R$ 14.635.050,00 R$ 9.796.766,33 R$ 4.838.283,68 33,06

Fonte: A autora (2024) adaptado de Ministério da Saude. e-Gestor AB (2023).

Ao avaliar o resultado da diferencga entre o valor potencial e o cenario real do
pagamento por componente de desempenho no 3° Quadrimestre de 2022, constatou-
se que o resultado menos satisfatério foi no perfil de municipios com porte
populacional acima de 100.000 habitantes (classificagdo 6), o percentual do valor
potencial foi de 16,24%, seguido do porte populacional acima de 20.001 a 50.000
habitantes (classificacéo 4) 14,98%, conforme apresenta a TABELA 8.
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TABELA 8 — Informagdes consolidadas da analise do percentual potencial no 3° Quadrimestre de 2022
nos municipios paranaenses (N=399).

Classificagao por porte

Diferenga entre o valor

populacional nos Valor potencial Cenario real potencial e cenario Perce'ntualx)l
municipios real potenclal (%)
1 R$ 2.134.950,00 R$ 1.901.609,40 R$ 233.340,60 10,93
2 R$ 3.441.075,00 R$ 3.012.134,28 R$ 428.940,72 12,47
3 R$ 6.224.250,00 R$ 5.602.879,32 R$ 621.370,68 9,98
4 R$ 5.963.025,00 R$ 5.069.749,16 R$ 893.275,84 14,98
5 R$ 3.266.925,00 R$ 2.950.777,04 R$ 316.147,96 9,68
6 R$ 14.628.600,00 R$ 12.252.944 88 R$ 2.375.655,12 16,24

Fonte: A autora (2024) adaptado de Ministério da Saude. e-Gestor AB (2023).

Ainda no 3° quadrimestre de avaliacdo, ao analisar o resultado da diferenca
entre o valor potencial e o cenario hipotético sem escalonamento do pagamento por
componente de desempenho, constatou-se que o resultado menos satisfatorio foi no
perfil de municipios com porte populacional acima de 100.000 habitantes
(classificacéo 6), o percentual hipotético sem escalonamento foi de 23,99%, seguido
do porte populacional de 20.001 a 50.000 habitantes (classificagao 4) 21,09%,

conforme apresenta a TABELA 9.

TABELA 9 — Informacdes consolidadas do cenario hipotético sem escalonamento no 2° Quadrimestre
de 2022 nos municipios paranaenses (n=399).

Percentual
hipotético sem
escalonamento (%)

Classificagao por
porte populacional
nos municipios

Diferenga entre o valor
potencial e cenario hipotético
sem escalonamento

Cenario hipotético

Valor potencial
po sem escalonamento

1 R$ 2.134.950,00 R$ 1.818.154,22 R$ 316.795,78 14,84
2 R$ 3.441.075,00 R$ 2.856.126,92 R$ 584.948,08 17,00
3 R$ 6.224.250,00 R$ 5.265.829,89 R$ 958.420,01 15,40
4 R$ 5.963.025,00 R$ 4.705.589,44 R$ 1.257.435,56 21,09
5 R$ 3.266.925,00 R$ 2.714.625,21 R$ 552.299,79 16,91
6 R$ 14.628.600,00 R$ 11.119.668,58 R$ 3.508.931,42 23,99

Fonte: A autora (2024) adaptado de Ministério da Saude. e-Gestor AB (2023).

Os dados mostram que, ao longo do ano, os municipios melhoraram seu
desempenho, alcangando valores mais proximos ao seu potencial de recebimento.
Enquanto no primeiro quadrimestre todos os estratos de municipios alcangaram
valores inferiores a 70% do potencial, no ultimo quadrimestre a maioria dos municipios
ultrapassou a 80% do seu potencial de recebimento do Pagamento por Desempenho.

Ao avaliar o resultado da diferenca entre o valor potencial e o cenario real sem
o escalonamento realizado pelo MS em 2022, constatou-se que o resultado menos
satisfatério foi no perfil de municipios com porte populacional de 20.001 a 50.000

habitantes (classificacdo 4) e acima de 100.000 habitantes (classificacdo 6). Para
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estes perfis, classificacdo 4 e 6, o percentual real a que fizeram jus correspondeu a
62% e 65% do valor em potencial no 1° quadrimestre, a 68% para ambos no segundo
quadrimestre, e a 79% e 76% no 3° quadrimestre, respectivamente. Os municipios
menores, de até 5.000 e até 10.000 habitantes (classificacbes 1 e 2), apresentaram
uma tendéncia de melhor desempenho, comparado aos demais estratos.

A presente pesquisa apresenta limitacbes, pois se limita a analisar o
financiamento do componente de pagamento por desempenho da APS, com base nos
dados de financiamento disponiveis no site do e-Gestor AB, desta forma, nao reflete
a totalidade dos recursos repassados pelo MS aos municipios para o fortalecimento
da APS.
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5 DISCUSSAO

A designacao de Atencao Basica (AB), tomada pelo governo brasileiro logo
apds a implantacdo do SUS, se deu no sentido de contrapor a proposta politico
ideologica da APS destinada as populagdes pobres, visou resgatar o carater
universalista da Declaracdo de Alma Ata, porém atualmente se utiliza o conceito de
APS e AB como equivalentes. Neste movimento, o PSF foi considerado uma
estratégia prioritaria de acao, passando a ser uma chamada de ESF, onde esta
estratégia € a proposta do MS para a reorganizacao da APS, podendo ser considerada
uma alternativa de acéo para o alcance dos objetivos de universalizagao, equidade e
integralidade (Oliveira; Pereira, 2013).

A APS é a base dos maiores sistemas universais de saude do mundo,
responsavel por ser a porta de entrada do cidadéao no sistema de saude, sendo
também responsavel pela integragdo e coordenagdo do cuidado na RAS. Estudos
apontam que a APS pode resolver cerca de 85% a 90% dos problemas de saude de
uma comunidade, para isso se faz necessario utilizar tecnologias adequadas, evitando
intervengdes hospitalares desnecessarias, garantindo maior seguranga ao paciente
(Mendes, 2015; Sellera; Pedebos; Harzheim et al., 2020).

A APS, quando organizada sob a légica de atributos, proporciona um impacto
positivo na saude da populacdo, como, por exemplo, maior e melhor acesso aos
servigos; maior qualidade do atendimento; maior enfoque preventivo; diagndstico e
tratamento precoces de problemas de saude; e redugéao de cuidados especializados
desnecessarios e potencialmente prejudiciais (Starfield, 2002; Sellera; Pedebos;
Harzheim et al., 2020). Ao considerar a familia como objeto de atengao, a ESF esta
contemplando dois atributos derivados da APS: a orientagao familiar/comunitaria e a
competéncia cultural, que pressupdem o reconhecimento das necessidades familiares
em funcado do contexto fisico, econdmico e cultural (Oliveira; Pereira, 2013).

A PNAB tem o centro de sua atencdo dada pelas ESF, prevé acdes a
populagdo com base em principios e diretrizes e de agbes focadas na populacéo de
base territorial. A mudanca da PNAB, em 2017, diferentemente de 2011, deu-se em
uma conjuntura de crise politica e econémica do Pais. Para Melo; Mendonga; Oliveira
e Andrade (2018), os dispositivos desta PNAB induzem, impedem ou condicionam

mudancas, pode-se dizer que os propositos centrais dessa politica sdo a diminuigao
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dos ACS e a mudanca de seu perfil, bem como a priorizacdo da AB tradicional em
detrimento da ESF, com maior autonomia e flexibilidade para a gestdo municipal.

O sistema de saude brasileiro é descentralizado e embasado em
responsabilidades compartilhadas entre niveis de governo. Sob o aspecto do
financiamento, o SUS envolve um complexo sistema normativo, que exige integragéo
e coordenacgao entre as esferas de governo, com espagos de negociagao onde as
decisbes devem ser tomadas, de forma coordenada e coletiva, aspectos que fazem
com que a arena de discussao e negociacdo das politicas de saude seja uma das
mais complexas (Kashiwakura; Gongalves, 2021).

A ultima atualizacdo da PNAB em 2017, concentrou-se poder nos gestores
formais do SUS, esse processo evidencia também que a gestdo governamental
tripartite do SUS nao tem sido contrabalanceado pela sociedade civil e pelos
trabalhadores, produzindo mais uma cisao nas bases de sustentacdo do SUS, em um
cenario em que esta grande politica publica tem sua existéncia ameagada (Melo;
Mendonga; Oliveira; Andrade, 2018).

A PNAB de 2017 teve muitas criticas com relagao as suas atualizacdes, para
alguns autores foi um retrocesso a implantagao de eAP, apds a compreensao da ESF
como reorientagcdo do modelo de atencao a saude no Brasil; a cobertura de ACS na
comunidade correlacionada ao estado de vulnerabilidade e as proprias atribuicdes
propostas a estes trabalhadores que dificilmente serao desenvolvidas por serem do
exercicio de outras profissdes (Lima; Pinheiro; Lima; Cordeiro, 2022).

Contudo, ainda que a PNAB de 2017 traga como ‘novidades’ parecem
problematicas, tais como o modo colocado de integracao entre Vigilancia em Saude
(VS) e AB (ignorando suas especificidades), bem como as nogdes de padrao
essencial e ampliado, que podem ter algum sentido em termos de desempenho (no

PMAQ), mas na portaria sdo apresentados de modo genérico e com risco de
apropriagdes que retornam a APS seletiva (Melo; Mendonga; Oliveira; Andrade, 2018).

A VS tem no principio de territorialidade sua principal premissa, onde o
individuo é objeto final de vigilancia, mas deve ser considerado parte da familia,
comunidade, do sistema social e ambiente, onde as a¢des de saude devem incidir
neste conjunto. O trabalho em saude deve estar imerso no contexto territorial, assim

consegue-se definir problemas e um conjunto de prioridades, bem como obter os
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recursos para atender as necessidades de saude da comunidade, considerando cada
situacao especifica (Campos, 2003).

A integracdo da APS com a VS, ainda com auséncia ou insuficiéncia em
alguns municipios, dificulta na identificacdo de elementos que exercem o processo
saude-doenca e no efetivo controle de doengas e agravos, o que distancia em pratica
o principio da integralidade. Embora normativas tenham sido elaboradas, ainda é um
desafio a integragao da vigilancia, em especial com as equipes que atuam na saude
da familia (Brasil, 2018).

O momento de pandemia da covid-19 que vivenciamos, mostrou que o modelo
de VS integrada a APS envolve a articulagao de praticas de equipe multidisciplinar ou
interprofissional, incluindo os prestadores de cuidados primarios. As experiéncias
analisadas em diferentes paises demonstraram que, embora fortes sistemas de
vigilancia sejam ferramentas indispensaveis para detec¢cao e monitoramento de surtos
e emergéncias de saude publica, fortes sistemas de atengéo primaria formam a base
de qualquer resposta a emergéncias sanitarias (Prado; Biscarde; Pinto Junior et al.,
2021).

No Brasil, ha cerca de duas décadas, a gestdao federal e, por vezes, as
estaduais apontam a necessidade de garantir a integracdo das duas areas
complementares: VS e AB. Contudo, o avango das diretrizes legais e operacionais néo
tem sido ancorado na formacgao de profissionais para a concretizacdo do modelode
atencao e na garantia de condigbes para o trabalho integrado. Por fim, considerando
que as agdes de AB e VS sao descentralizadas, espera-se maior protagonismo e
proatividade dos gestores locais para ocorrer a devida capilaridade da VS na principal
porta de entrada do sistema publico de saude brasileiro (Ivancko; Querino; Silva et al.,
2021).

Ainda sobre a PNAB, analisando uma série temporal sobre o crescimento de
eSF e sobre a cobertura das equipes, demonstrou que isoladamente pouco influenciou
na composig¢ao das equipes e no crescimento de equipes diversas de SF no Brasil.
Diferente de outros paises, no Brasil, até os anos de 2020, essa cobertura da APS era
baseada em estimativa de pessoas por equipes. Em 2021 houve uma mudanca
metodoldgica para a cobertura da APS, que passou a considerar os cadastros dos

cidadaos realizados pelas eSF e eAP (Gomes; Gutiérrez; Soranz, 2020; Brasil 2021).
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No Parana, a cobertura da APS, assim como o indicador de condi¢des
sensiveis na APS, vem apresentando uma melhora ao longo dos anos. Estudos
realizados por Ceccon; Meneghel e Viecili (2014) concluem que, embora possa haver
outros determinantes, a ampliacdo da cobertura da APS no Brasil nos ultimos anos
contribuiu para a redugéo das internag¢des por ICSAP, ainda conseguiram observar a

associagao entre esses dois eventos, mesmo sabendo que a magnitude das
desigualdades sociais entre os Estados contribui para aumentar a carga de doengas
e interfere na efetivacao de politicas publicas de saude em todos os niveis de atencéao.

Estudo realizado por Castro; Oliveira; Andrade et al., (2020) investigou a
associagao entre a qualidade da atencgao primaria (PMAQ) nos municipios brasileiros
e 0 numero de internagdes por condigdes sensiveis, apos ajustar as variaveis
sociodemograficas e de caracteristicas do sistema de saude, a qualidade da atencao
basica dos municipios brasileiros, concluiu que ha associagao significativa com as
internacdes por condi¢cdes sensiveis a atencao primaria. O numero de internagdes por
condicdes sensiveis a ateng¢ao primaria nos municipios com o menor nivel de
qualidade foi 21,2% maior que nos municipios com o melhor nivel.

Estudo realizado por Barba (2022), permitiram inferir correlacdo do impacto
do aumento da cobertura da ESF sobre a reducdo das internagdes sensiveis,
indicador do ICSAP no municipio do Rio de Janeiro, aponta que o investimento na
ESF é de extrema importancia enquanto politica publica, gerando beneficios n&o
somente em relagdo a melhoria da qualidade de vida da populagdao, mas também na
otimizacdo dos recursos do sistema de saude, evidenciou a necessidade de
investimento e aprimoramento do processo de trabalho da APS.

Os resultados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) 2019 ratificam que a
ESF é a modalidade predominante da APS no SUS no Brasil, chegando a 62,6% dos
brasileiros em 2019. Os percentuais de cobertura observados nas regides nordeste e
sul sdo maiores, mantendo o padrao da PNS de 2013. No entanto, € no Sudeste, que
vive a maioria dos brasileiros cadastrados a uma UBS, espelhando o padrdo de
distribuicdo populacional nacional, a cobertura € mais elevada na populagédo mais
vulneravel e mais significativa nas areas rurais, nesse sentido, a ESF alcanga uma
maior intensidade as populagbes mais vulneraveis. Evidencia-se aceleragdo da
expansao da cobertura populacional da ESF entre 2013 e 2019, comparando-se com

o periodo 2008 a 2013 (Giovanella; Bousquat; Schenkman et al, 2021).
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A expansao da ESF, ocorre principalmente em municipios do interior e das
regides metropolitanas e em areas onde residem populagdes com menor nivel
socioecondmico e a cobertura de plano de saude continua concentrada nos grandes
centros urbanos, nas regides Sudeste e Sul, entre aqueles com melhor nivel
socioecondmico e entre aqueles que possuem algum vinculo de trabalho formal, com
carteira assinada, como empregadores ou servidores publicos e militares, diminuindo
significativamente entre aqueles com rendimento domiciliar per capita de até um
quarto do salario minimo e individuos com ensino fundamental completo e médio
completo (Souza Junior; Szwarcwald; Damacena et al., 2021).

Diferentemente de outros ambientes de cuidado a saude com centralidade no
uso de tecnologias densas, como a atencéo hospitalar e especializada, a APS em
decorréncia de sua amplitude de atuagao e seu foco no diagndstico clinico costuma
apresentar grandes variagdes na capacidade de intervir nos problemas de saude da
populacdo. Tal fato faz com que os resultados alcangados pela APS em sistemas de
cobertura universal de saude sejam muito variados, levando a necessidade de se criar
instrumentos para equaliza-la e, ao mesmo tempo, aumentando os desafios de
monitorar e avaliar seus resultados enquanto politica publica de saude (Sellera;
Pedebos; Harzheim et al., 2020).

No estudo realizado por Vieira; Machado; Nogueira et al., (2021), sobre a
percepcao dos usuarios a APS concluiu que os fatores de satisfacdo presentes na
perspectiva da avaliacdo dos usuarios estdo relacionados aos atributos da APS:
acessibilidade, continuidade do cuidado, longitudinalidade, integralidade e
resolubilidade, ainda aponta haver uma diferenga nessa percepg¢ao das pessoas de
diferentes regides geograficas, por exemplo, pessoas residentes nas regides norte e
nordeste teriam maior dificuldade de conseguir atendimento por demanda
espontanea, maior demora no acesso a atencado especializada e, por isso, menor
satisfacdo com seu atendimento na APS.

O processo de trabalho organizado das equipes da APS desempenha um
papel no fortalecimento desse nivel de atencdo e na prestacdo de uma atencao
adequada e integral ao cidaddo. Algumas maneiras pelas quais esse processo
contribui para o fortalecimento da APS incluem entdo a atengao centrada na pessoa,

familia e territorio, agdes integradas com a VS para uma abordagem na promog¢ao da
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saude, prevencao de doencgas e no controle de agravos, isso tende a aumentar a
satisfagao do usuario.

Para uma APS forte, € necessario que as equipes de saude estejam bem
estruturadas, com uma distribuicdo adequada de profissionais, e que haja uma gestao
eficaz dos recursos humanos, materiais e financeiros disponiveis. Além disso, €&
importante que as equipes estejam comprometidas com o cumprimento das metas e
indicadores estabelecidos, o que requer um planejamento estratégico e a
implementacg&o de agdes voltadas para a melhoria continua da qualidade dos servigos
prestados.

Os principais problemas do SUS s&o o financiamento inadequado, um modelo
de gestdo fragmentado, e que tem dificultado o uso intensivo dos recursos
existentes, e ainda a inadequada politica de pessoal para a saude, desde a
formacao até a inexisténcia de carreira publica. Outro problema é a hegemonia
da racionalidade empresarial que tende a invadir o espag¢o do SUS que deveria
funcionar segundo uma racionalidade publica. A perspectiva de avango do
direito a saude depende da sociedade civil, de nossa capacidade e disposi¢cao
para defender a existéncia de politicas publicas e da democracia radical
(Campos; Lima; Rizzotto, 2015, p. 339).

A gestao municipal de saude desempenha um papel importante na captacao
de recursos para o financiamento da APS, pois muitos dos recursos sao distribuidos
com base em critérios que incluem a efetivacao das equipes e servicos de APS, bem
como o cumprimento de metas de indicadores de saude. Isso requer planejamento
estratégico, monitoramento continuo para garantir que os recursos sejam repassados
pelo MS e utilizados de forma eficiente e eficaz na melhoria da saude da comunidade.

Uma gestéo eficaz envolve n&o apenas a prestagdo de servigos de saude,
mas também a capacidade de gerenciar os recursos financeiros disponiveis e buscar
ativamente oportunidades de financiamento adicional, especialmente aqueles
vinculados ao desempenho e cumprimento de metas de indicadores de saude.
Portanto, o processo de trabalho organizado das equipes e a gestao eficiente dos
recursos sao fundamentais para o atingimento das metas dos indicadores dos
programas de financiamento do MS, garantindo que os municipios acessem o0s
recursos financeiros para a APS.

O uso de Tecnologia de Informagéo e Comunicagao (TIC) na APS contribui
no apoio a gestdo, na inovagéo e nas praticas do fazer saude. A implementagao
continua das TIC’s vem contribuindo para melhoria do processo de trabalho, da

assisténcia e da educagdo em saude, proporcionando impactos positivos na
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horizontalidade e integralidade das ag¢des, ao mesmo tempo, apresenta um cenario
desafiador, passa por questdes e limitagcdes estruturais e técnicas, reforcando a
necessidade de investimentos da gestao (Cardoso; Silva; Santos, 2021).

Desde 2013, o MS vem realizando o processo de informatizacao da APS pela
Estratégia e-SUS AB (e-SUS AB), o qual oferece um sistema de informacao de
prontuario em saude, gratuito a todos os municipios. A implantagdo desta estratégia
ocorre distintamente nas regides do pais. A regido sul, em 2019, apresentava a melhor
situacao de posicao “implantacao”, seguida da regiao sudeste (Cielo, 2020).

Ainda no contexto da implementacao do sistema de informatizacao, a APS, o
estudo realizado por Cielo (2020) reforca a necessidade de investimentos em
capacitacdo dos profissionais que alimentam o sistema de informacdo e
acompanhamento sistematico da producao de informacgao, da coleta até a critica e da
divulgacdo dos dados, e também o aprimoramento por parte dos gestores e
profissionais no uso de tecnologias para apoiar a gestdo do cuidado.

A avaliagao por desempenho das equipes da APS utiliza dados secundarios
extraidos do SISAB, sistema este que permite dados agregados individualizados,
diferente do Sistema de Informacao da Atencao Basica (SIAB) que era utilizado
anteriormente e que apresentava dados quantitativos. Importante destacar que o SIAB
podia ser alimentado por sistema de prontuarios disponibilizados pela estratégia e-

SUS como também por sistemas proprios e terceirizados que se conectem ao
centralizador e transmissor de dados do MS (Sellera; Pedebos; Harzheim et al., 2020).
A partir dos investimentos em TIC, infraestrutura das UBS, qualificagao
continuada, educagao permanente dos profissionais de saude e melhorias nos
processos de trabalho das equipes, podem representar melhoria dos indicadores de
saude nos municipios. Essas medidas podem facilitar o acesso a informacgdes
relevantes, aprimorar a comunicacao entre os profissionais de saude e os pacientes
e permitir uma gestao mais eficiente dos recursos de saude.

O financiamento da APS dado pelo Previne Brasil, ocorre pelo registro de
produgdo de atendimento ao cidadao realizado pelas equipes, devendo estas
informagdes serem transmitidas ao MS, entdo na concretizagdo do uso do SISAB
houve a necessidade de aprimorar o processo de critica dos dados enviados que
possibilitasse a alimentagdo mais proxima aos diferentes tipos de equipes, e informar

aos gestores municipais as inconsisténcias e erros de registro realizados nos
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prontuarios utilizados, propiciando a corregéo dos erros (Sellera; Pedebos; Harzheim
et al., 2020).

Ao alinhar essas iniciativas com as metas dos indicadores do Previne Brasil e
outros indicadores pactuados nos planos municipais de saude, os municipios podem
aumentar as acdes de promog¢ao da saude da populacéo e na melhoria dos resultados
de saude de forma geral. Essa abordagem integrada e focada em tecnologia,
qualificacdo e melhoria de processos pode ser fundamental para impulsionar o
progresso em dire¢cdo a uma saude publica mais eficaz e sustentavel.

A atencado e o acompanhamento do adequado registro, envio e validagao de
dados das equipes de Atencdo Primaria € fundamental para termos indicadores que
auxiliem no processo de gestao e, em alguns casos, ampliem a captagao de recursos
federais e estaduais relacionados a avaliagdo de desempenho. A APS dispde de
capacidade para responder aos principais problemas de saude de toda a populagao a
partir de um olhar atento e ativo para o territério e condigdes de vida, associando agdes
de cuidado, vigilancia, promog¢&o da saude, prevencéo de doengas e reabilitacdo. Os
municipios e estados devem conduzir as estratégias de monitoramento e avaliagao
de uma APS abrangente (Pereira; Lima; Carvalho et al., 2022).

O financiamento das equipes da APS perdurou durante anos na modalidade
de repasse pelo PAB Fixo e Variavel, tendo uma mudanca significativa em 2019 com
o0 programa Previne Brasil, programa este revogado em abril de 2024. No Previne
Brasil o0 modelo avaliativo para a APS pelo componente de desempenho buscava
incluir o monitoramento e avaliagao das equipes com base nos resultados alcangados
num conjunto sucinto de indicadores e previa a introduc&o crescente de complexidade
progressiva possibilitando aos gestores de saude tempo para a adaptagao (Sellera;
Pedebos; Harzheim et al., 2020).

No campo da avaliagéo da politica de saude, o0 municipio deve estar vigilante
para o seu padrao de financiamento e gasto da saude, sendo essencial esse tipo de
avaliacao do gestor municipal, a fim de poder se responsabilizar por todas as agdes e
servigos publicos de saude no ambito de seu territério, especialmente a politica de
atencdo primaria. Nesse sentido, seria importante os gestores municipais se
apoderarem dessa dimensao para assegurarem uma avaliacdo do SUS municipal com

objetivos de melhoria de seus resultados (Nunes; Chaoubah, 2016).
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Diante do contexto de subfinanciamento do setor saude, a combinagao entre
objetivos finalisticos, como a universalidade e a igualdade de acesso, e a
descentralizagdo dos meios necessarios a sua realizagao, tem sido desafiadora para
a gestdo compartilhada entre as trés esferas de governo. Entretanto, os municipios
apresentam condi¢des concretas bastante distintas para cumprir o seu papel no SUS
(Araujo; Gongalves; Machado, 2016).

Os resultados da avaliacdo do Componente de Desempenho dos municipios
paranaenses mostraram uma melhora progressiva em todos os estratos de porte
populacional no ano de 2022. No entanto, ainda ha um potencial importante para
melhoria, uma vez que os municipios alcangcaram somente 80% do seu potencial de
recebimento neste componente no ultimo quadrimestre de 2022. Percebeu-se melhor
desempenho dentre os municipios com até 10.000 habitantes, os quais sdo também
0s que apresentam maiores percentuais de cobertura da APS no Estado, uma vez que
a implantagao de poucas equipes ja reflete em 100% de cobertura. O numero reduzido
de habitantes e a alta cobertura da APS parecem favorecer o alcance do potencial de
recursos financeiros do Componente Pagamento por Desempenho.

Os municipios que apresentaram maior dificuldade de alcangar um bom
desempenho no financiamento por desempenho foram identificados no perfil de
municipios com porte populacional de 20.001 a 50.000 habitantes (classificagao 4) e
acima de 100.000 habitantes (classificagcado 6). Quando observamos o ICSAP destes
municipios classificados em porte populacional, os mesmos apresentam melhores
resultados se comparados com os de menor porte.

Estudo realizado por Cruz; Barros e Souza (2022), ao analisarem o
financiamento de saude e a dependéncia fiscal dos municipios no periodo de 2004 a
2019, constatou que a receita tributaria per capita do conjunto dos municipios
aumentou, com notavel crescimento aos municipios de menor porte, ja analisando as
despesas, ao considerar o porte populacional dos municipios, demonstrou que, em
relacdo ao grupo de referéncia (<5.000 habitantes), os demais grupos tiveram menor
variacao anual da despesa per capita financiada com recursos proprios no periodo,
ou seja, 0s municipios de menor porte foram os que mais aumentaram os gastos em
saude com recursos proprios.

Ulinski; Carvalho; Vieira et al., (2024), ao analisar as despesas com saude,

com foco no porte populacional, observa-se que quanto maior o porte dos municipios,
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maior o percentual de recursos proprios alocados as agdes e servigos publicos de
saude durante todo o periodo. No entanto, as despesas com recursos proprios em
APS apresentaram um comportamento invertido, no qual municipios menores foram
0s que mais gastaram. Tiveram destaque aqueles com até 5 mil habitantes, com gasto
per capita médio em APS até 4,4 vezes superior ao dos municipios com mais de 500
mil habitantes.

Neste estudo, observamos que 0s municipios que apresentaram maior
dificuldade de alcancar um desempenho satisfatério no componente de desempenho
do Previne Brasil foram os de maior porte populacional em comparacdo aos demais
extratos. Embora os municipios de pequeno porte foram os que obtiveram um melhor
desempenho do componente por desempenho em 2022 e consequentemente maior
capitacao de recursos considerando o seu potencial, sdo estes 0s municipios que
apresentam maior dificuldade arrecadatoria de recursos para a assisténcia a saude,
dependendo muito mais de seus recursos proprios para financiar os servigos.

O desempenho das politicas de saude depende de recursos or¢camentarios e
financeiros, resultantes de negociagbes em reunides para tomada de decisao onde os
interesses sao, por vezes, divergentes e contrapostos, em que usuarios possuem
niveis de entendimento e acesso diferenciado as informacbes (Kashiwakura;
Gongalves 2021). Como instancias de decisao, as comissdes intergestores exercem
um importante papel ao atuar como férum de negociagao e pactuagéo entre os entes
das trés esferas de governo.

O processo de mudancga do financiamento estabelecido em 2019 é fruto de
muitas criticas e questionamentos, porém se faz necessario olhar os avancgos
conquistados desde sua implementagdo, principalmente no resultado pelo
componente de pagamento de desempenho. Em abril de 2024, o financiamento da
APS do Programa Previne Brasil foi revogado pelo MS, entdo substituido por outra
metodologia de alocagao de recursos que prevé o componente de qualidade para as
equipes, que serao incorporados gradativamente conforme pactuacao da CIT (Brasil,
2024).

Essas mudancas no financiamento da APS reforcam que o processo de
consolidagdo do SUS e fortalecimento da APS €& uma constante. Mudangas e
melhorias se fazem necessarias para evoluir para um modelo mais eficaz que seja

possivel trazer melhores resultados em seus indicadores de saude avaliados, bem
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como de melhoria do acesso e cuidado na atengao a saude da populagao. Além disso,
entender quais sao 0s municipios que apresentam maiores dificuldades de
arrecadacao de recursos para a saude € importante para a discussao no processo de
repasse de recursos, tanto do MS quanto dos estados, para compor o financiamento

de responsabilidade tripartite da APS.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A APS é um componente fundamental do SUS e tem um papel crucial na
promogao da saude da populagao brasileira. No Brasil, o estado do Parana é o quinto
em quantidade de municipios, bem como numero de habitantes. Compreender este
cenario é importante mecanismo para a gestdo estadual e federal reconhecer as
diferengas regionais e direcionar as propostas de financiamento que atendam a APS.

No Parana a cobertura populacional da APS vem tendo aumento com o passar
dos anos, passando de 73% em 2012 para 85% em 2022, isso demonstra que a
descentralizagcédo das agdes de saude vem ocorrendo nos municipios, sendo estes os
responsaveis por todo o cuidado em saude no territério.

O ICSAP no mesmo periodo também apresenta melhoria continua, os
municipios de maiores porte populacionais, apresentam melhores resultados quando
comparado aos demais. Compreender quais as principais causas de internamento da
populacdo sao fundamentais na discussdo e proposicdo de acdes de promogao e
prevencao de agravos, principalmente os que geram um maior numero de
atendimento e consequentemente um maior custo ao sistema de saude.

Os gestores devem compreender a importancia de ter uma cobertura
populacional adequada, que politicas de promog¢do da saude e prevengao das
doengas, quando implantadas, e de fato implementadas, apresentam um potencial
para prover melhores condigdes de saude a populagdo, consequentemente
alcancando melhores resultados nos indicadores de saude, inclusive o ICSAP.

Os resultados da avaliagdo dos municipios pelo pagamento do componente
de desempenho da APS foi melhorando ao longo dos quadrimestres de 2022. Ao
analisar o financiamento deste componente com a realidade apresentada por todos
0s municipios do Parana, observa-se um potencial expressivo a melhorar. Portanto,
neste cenario, € primordial o envolvimento e apoio da gestdo municipal, quanto maior
0 engajamento das equipes e organizagao do processo de trabalho, investimentos em
infraestrutura e TIC e educacédo permanente.

Os municipios que n&o alcangam resultados satisfatorios nos indicadores por
desempenho, acabam sendo prejudicados, pois esta perda pode implicar no

orcamento destes municipios, que por vezes tem uma arrecadacéo baixa de impostos,
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gerando uma cadeia de prejuizos, dificultado o processo de descentralizagdo da
saude e no cumprimento das diretrizes do SUS.

Neste contexto, o Previne Brasil que apesar de ter sido substituido por um
novo cofinanciamento, contribuiu para reforgar a necessidade de reorganizacéo do
processo de trabalho e da responsabilizacdo sanitaria compartilhada do territorio, o
que serve para qualquer modalidade de financiamento.

O financiamento da APS no Brasil € um tema complexo, em constante debate
e preocupagao, com avangos, retrocessos e desafios ao longo dos anos, mas com
implicagdes direta na qualidade da saude da populagdo. Dentre um dos desafios de
preocupacgao pode-se apontar a instabilidade das regras de financiamento, com
mudangas frequentes nas regras geram incerteza e dificultam o planejamento a longo
prazo, a partir da descentralizacdo dos servigos de saude, os gestores tém uma
responsabilidade muito grande na conducéo, oferta de servigos e resolubilidade na
gestao da saude.

O MS, estados, sociedade civil e profissionais de saude, cabem realizar um
olhar diferenciado as caracteristicas dos municipios, seus portes populacionais, suas
coberturas de APS, para proposicao de estratégias para fortalecer a APS no Brasil.

Compreender as dificuldades e necessidades das equipes, para alcancar um
resultado melhor nos indicadores, sejam estes associados ao pagamento de recursos
atrelados ao financiamento, contribui na tomada de decisdo na implantacdo de
programas estratégicos e mudancgas nas politicas publicas de saude, inclusive para a
proxima atualizagao da PNAB.

Estudos investigando se houve melhora de indicadores de resultado atrelado
a melhora dos indicadores de processo instituidos pelo pagamento por desempenho,
e pelos novos indicadores que serao instituidos, poderao elucidar se este processo
teve sucesso na melhoria da qualidade da assisténcia prestada, ao invés, de uma
“‘maquiagem” de processos de trabalho. Outro ponto importante seria a investigagao
da percepgao dos trabalhadores acerca das mudangas na pratica, de cuidado
induzidas pelos indicadores adotados pelo componente de desempenho e também
pelos novos indicadores que serao implementados pelo do componente de qualidade

das equipes da APS.



92

REFERENCIAS

ALFRADIQUE, M. E.; BONOLO, P. D. F.; DOURADQO, I. et al. Internagbes por
condicdes sensiveis a atencao primaria: a construcao da lista brasileira como
ferramenta para medir o desempenho do sistema de saude (Projeto ICSAP - Brasil).
Cadernos de Saude Publica, v. 25, n. 6, p. 1337-1349, jun. 2009. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/S0102-311X2009000600016 Acesso em: 26 out. 2023.

ALMEIDA, E. R.; SOUSA, A. N. A.; BRANDAO, C. C. et al. Politica Nacional de
Atencéo Basica no Brasil: uma analise do processo de revisao (2015-2017). Revista
Panamericana de Salud Publica, v. 42, n. 1, p. 1-8, 2018. Disponivel em:
https://doi.org/10.26633/RPSP.2018.180 Acesso em: 16 out. 2023.

ANDRADE, L. O. M. D.; BEZERRA, R. C. R,; BARRETO, I. C. D. H. C. O Programa
de Saude da Familia como estratégia de atencao basica a saude nos municipios
brasileiros. RAP, v. 39, p. 327-350, 2005. Disponivel em:
https://periodicos.fgv.br/rap/article/view/6572 Acesso em 16 out. 2023.

ARAUJO, C. E. L.; GONCALVES, G. Q.; MACHADO, J. A. Os municipios brasileiros
e os gastos préprios com saude: Algumas associagdes. Ciencia e Saude Coletiva,
v.22,n. 3, p. 953-963, 2016. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/1413-
81232017223.15542016 Acesso em: 14 fev. 2024.

BARBA, M. L. Impacto da estratégia saude da familia nas interna¢des hospitalares
por condi¢cdes sensiveis a atencao primaria. Brazilian Journal of Development.
Curitiba, v.8, n.10, p. 66141-66151, Out. 2022. Disponivel em:
https://doi.org/10.34117/bjdv8n10-088 Acesso em: 20 jul. 2024.

BRASIL. A construgao do SUS: historias da Reforma Sanitaria e do Processo
Participativo. Brasilia: Ministério da Saude, 2006. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/construcao_do _SUS 2006.pdf. Acesso
em: 25 out. 2023.

BRASIL. Declaragédo de Alma Ata sobre Cuidados Primarios. Conferéncia
Internacional sobre cuidados primarios de saude, Alma-Ata, USSR, 12 de set. de
1978. p. 1-3, 2002. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/declaracao _alma_ata.pdf Acesso em: 18
out. 2023.

BRASIL. Emenda Constitucional n® 29, de 13 de setembro de 2000. Diario Oficial
da Uniao, Brasilia, DF, 2000.

BRASIL. Emenda Constitucional n°® 86, de 17 de marco de 2015. Diario Oficial da
Uniao, Brasilia, DF, 2015.

BRASIL. Emenda Constitucional n® 95 de 15 de dezembro de 2016. Diario Oficial
da Uniao, Brasilia, DF, 2016.



93

BRASIL. Emenda Constitucional n® 126 de 21 de dezembro de 2022. Diario Oficial
da Uniao, Brasilia, DF, 2022.

BRASIL. Lei Complementar n°® 141, de 13 de janeiro de 2012. Diario Oficial da
Uniao, Brasilia, DF, n. 11, 2012. Secéo 1, p.1.

BRASIL. Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990. Diario Oficial da Uniao, Brasilia,
DF, n. 182, 20 set.1990. Secéo 1, p.1.

BRASIL. Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Diario Oficial da Uniao,
Brasilia, DF, n. 249, 28 dez. 1990. Secéao 1, p. 25694.

BRASIL. Lein°® 12.871, de 22 de outubro de 2013. Diario Oficial da Uniao, Brasilia,
DF, n° 206, 23 out. 2013, Secao 1, p. 1

BRASIL. Manual do instrumento de avaliagdo da atengao primaria a saude:
primary care assessment tool pcatool — Brasil. Brasilia: Ministério da Saude, 2010.
Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_avaliacao_pcatool brasil.pdf
Acesso em: 21 Out. 2023.

BRASIL. Nota Técnica n° 3/2020-DESF/SAPS/MS. Brasilia: Ministério da Saude,
2020. p. 1-2. Disponivel em:_https://www.gov.br/saude/pt-
br/composicao/saps/previne-brasil/leqgislacao/legislacao-especifica/programa-
previne-brasil/2020/nt _nasf-ab_previne brasil.pdf/@@download/file Acesso em 25
out. 2023.

BRASIL. Nota Técnica n° 418/2021-CGGAP/DESF/SAPS/MS. Brasilia: Ministério
da Saude. Brasilia, 2021. Disponivel em:
https://egestorab.saude.gov.br/image/?file=20211119 O notacoberturaapspns 4413
967205649403244 .pdf Acesso em: 17 out. 2023.

BRASIL. Portaria n® 95, de 26 de janeiro de 2001. Diario Oficial da Uniao, Brasilia,
DF, 29 jan. 2001, Edigao: 20-E. Sec¢ao: 1. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2001/prt0095 26 01 2001.html
Acesso em: 17 mar. 2024.

BRASIL. Portaria GM/MS n°® 102 de 20 de janeiro de 2022. Diario Oficial da Uniao,
Brasilia, 2022, Edicdo: 15. Secgao: 1. Disponivel em:
https://bvsms.saude.qgov.br/bvs/saudeleqis/gm/2022/prt0102 21 01 2022.html.
Acesso em: 29 out. 2023.

BRASIL. Portaria n°® 221 de 17 de abril de 2008. Diario Oficial da Uniao, Brasilia,
DF, 2008.

BRASIL. Portaria n° 234 de 7 de fevereiro de 1992. Ministério da Saude. Diario
Oficial da Uniao, DF, 7 fev. 1992.

BRASIL. Portaria n° 373, de 27 de fevereiro de 2002. Diario Oficial da Uniao,
Brasilia, DF, 2002, Edicao: 40-E. Secao: 1. Disponivel em:



94

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/am/2002/prt0373 27 02 2002.html
Acesso em: 17 mar. 2024.

BRASIL. Portaria n° 399, de 22 de fevereiro de 2006. Diario Oficial da Uniao,
Brasilia, DF, 2006, Edicdo: Sec¢éao 1. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudeleqis/gm/2006/prt0399 22 02 2006.html
Acesso em: 17 mar. 2024.

BRASIL. Portaria n° 545, de 20 de maio de 1993. Diario Oficial da Uniao, Brasilia,
DF, n. 96, 1993.

BRASIL. Portaria GM/MS n° 610 de 17 de maio de 2023. Diario Oficial da Uniao,
Brasilia, DF, 2023, Edi¢c&o: 94. Secgao: 1. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudeleqis/gm/2023/prt0610 18 05 2023.html#:~:te
xt=Altera%20a%20Portaria%20GM%2FMS,quadrimestres%20d0%20an0%20de %20
2023 Acesso em: 10 set. 2023.

BRASIL. Portaria GM/MS n° 635 de 22 de maio de 2023. Diario Oficial da Uniao,
Brasilia, DF, 2023, Edi¢do: 96-B. Secgao: 1 — extra B. Disponivel em:
https://bvsms.saude.qgov.br/bvs/saudeleqgis/gm/2023/prt0635 22 05 2023.html
Acesso em: 25 out. 2023.

BRASIL. Portaria n® 648, de 28 de marco de 2006. Diario Oficial da Uniao, Brasilia,
DF, 2006.

BRASIL. Portaria n°® 1.645 de 2 de outubro de 2015. Diario Oficial da Uniao,
Brasilia, DF, 2015.

BRASIL. Portaria n° 1886/GM em 18 de dezembro de 1997. Diario Oficial da Uniao,
Brasilia, DF, 1997.

BRASIL. Portaria Interministerial n°® 2.087, de 1° de setembro de 2011. Diario Oficial
da Uniao, Brasilia, DF, 2011, Secéao 1. Disponivel em:
https://bvsms.saude.qgov.br/bvs/saudeleqgis/gm/2011/pri2087 01 09 2011 rep.html
Acesso em: 04 nov. 2023.

BRASIL. Portaria n.° 2203, de 5 de novembro de 1996. Norma Operacional Basica -
NOB 01/96. Diario Oficial da Uniao, Brasili, DF, 1996.

BRASIL. Portaria GM/MS n° 2.254 de 3 de setembro de 2021. Diario Oficial da
Uniado, Brasilia, DF, 2021, Edigao: 169. n. 70 Seccéao: 1, p. 1. Disponivel em:
https://www.saude.mg.gov.br/images/1 _noticias/07 2022/aps/dpaps/previne-
brasil/pagamentos-

desempenho/leqgislacac/PORTARIA%20GM MS%20N%C2%BA%202.254%20DE%
203%20DE%20SETEMBR0O%20DE%202021.pdf Acesso em 23 out. 2023.

BRASIL. Portaria n° 2.436 de 21 de setembro de 2017. Diario Oficial da Uniao,
Brasilia, DF, Ministério da Saude, 2017. Disponivel em:
https://bvsms.saude.qgov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prt2436 22 09 2017.html
Acesso em 17 out. 2023.




95

BRASIL. Portaria n°® 2.488, de 21 de outubro de 2011. Diario Oficial da Uniao,
Brasilia, DF, 2011. Disponivel em
https://bvs.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2488 21 10 2011.html Acesso
em: 10 jan. 2023.

BRASIL. Portaria n° 2.713, de 6 de outubro de 2020. Diario Oficial da Uniao,
Brasilia, DF, 2020, Edicao: 193, Secéao 1, p. 43. Disponivel em:
https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-n-2.713-de-6-de-outubro-de-2020-
281542903 Acesso em 23 out. 2023.

BRASIL. Portaria n°® 2.979 de 12 de novembro de 2019. Diario Oficial da Uniao,
Brasilia, DF, 2019, Edi¢do: 220. Secc¢ao: 1. Disponivel em:
https://bvs.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2019/prt2979 13 11 2019.html Acesso
em 23 out. 2023.

BRASIL. Portaria n°® 3.222, de 10 de dezembro de 2019. Diario Oficial da Uniao,
Brasilia, DF, 2019, Edicao: 239, Secéao 1, p. 172. Disponivel em:
https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-n-3.222-de-10-de-dezembro-de-2019-
232670481 Acesso em 23 out. 2023.

BRASIL. Portaria N° 3.493, de 10 de abril de 2024. Diario Oficial da Uniao, Brasilia,
DF, 2024, Edigao: 70, Segao 1, p. 100. Disponivel em:
https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-gm/ms-n-3.493-de-10-de-abril-de-2024-
553573811 Acesso em: 25 abr. 2024.

BRASIL. Resolugao n° 258 de 07 de janeiro de 1991. Norma Operacional Basica
01/91. Instituto Nacional da Assisténcia Médica da Previdéncia Social. Diario Oficial
da Unido, DF, 1991.

BRASIL. Resolug¢ao no 510, de 7 de abril de 2016. Trata sobre as diretrizes e
normas regulamentadoras de pesquisa em ciéncias humanas e sociais. Diario
Oficial da Uniao, Brasilia, DF, 24 maio 2016. Disponivel em:
https://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2016/Reso510.pdf Acesso em: 17 out.
2023.

BRASIL. Resolugao n° 738, de 01 de fevereiro de 2024. Diario Oficial da Uniao,
Brasilia, DF, 01 de fevereiro de 2024. Disponivel em:
https://conselho.saude.gov.br/images/Resolucoes/2024/Reso738 -

Dispe sobre uso de bancos de dados com finalidade de pesquisa cientfica e
nvolvendo_seres _humanos.pdf . Acesso em: 07 jul. 2024.

BRASIL. Saude da Familia. Brasilia: Ministério da Saude, DF, p. 1-37. 1997.
Disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cd09 16.pdf Acesso em:
19 out. 2023.

BORGES, B.; RESENDE, C.; PIRES, M. Arcabougo Constitucional: modificagcbes
recentes e como isso condiciona a nova regra fiscal em preparacao pelo Governo
Federal. FGV IBRE, 2023. Disponivel em: https://observatorio-politica-




96

fiscal.ibre.fgv.br/politica-economica/outros/arcabouco-constitucional-modificacoes-
recentes-e-como-isso-condiciona-nova . Acesso em 16 jul. 2024.

BOUSQUAT, A.; MEDINA, M. G.; MENDONCA, M. H. M. D. et al. Atengao primaria a
saude nos 25 anos da Revista Ciéncia & Saude Coletiva. Ciéncia & Saude
Coletiva, v. 25, n. 12, p. 4745-4756, 2020. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/1413-812320202512.23342020 Acesso em: 02 set. 2023.

CAMPQS, C. E. A. O desafio da integralidade segundo as perspectivas da vigilancia
da saude e da saude da familia. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 8, n. 2, p. 569-584,
2003. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S1413-81232003000200018 Acesso
em: 28 maio. 2024.

CAMPOS, G. W. S,; LIMA, L. D.; RIZZOTTO, M. L. R;; et. al. Entrevista com o
Professor Gastdo Wagner de Sousa Campos Gastdo Wagner de Sousa. Saude
Debate, Rio de Janeiro, v. 39, n. esp., p. 338-339, 2015. Disponivel em:
https://www.scielo.br/j/sdeb/a/QqBgZnzWy9gLRgvLdgLR9Gc/?format=pdf Acesso
em: 20 jun. 2024.

CARDOSO, R. N.; SILVA, R. D. S.; SANTOS, D. M. S. Tecnologias da informacao e
comunicacao: ferramentas essenciais para a atengao primaria a saude. Brazilian
Journal of Health Review, Curitiba, v. 4, n.1, p.2691-2706, 2021.Disponivel em:
https://ojs.brazilianjournals.com.br/ojs/index.php/BJHR/article/view/24488/19557
Acesso em 23 abr. 2024.

CASTRO, A. L. B. D.; MACHADO, C. V. A politica de atencéo primaria a saude no
Brasil: notas sobre a regulagao e o financiamento federal. Cadernos de Saude
Publica, Rio de Janeiro, v. 26, n. 4, p. 693-705, 2010. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/S0102-311X2010000400012 Acesso em: 16 out. 2023.

CASTRO, D M.; OLIVEIRA, V. B.; ANDRADE, A. C. S. et, al. Impacto da qualidade
da atengao primaria a saude na redugao das internagdes por condi¢cdes sensiveis.
Cadernos de Saude Publica. v. 36, n. 11, p. 1-12. 2020. Disponivel em:
https://www.scielo.br/j/csp/a/5tgLFcwZ6qCthTMGwFBswzM/?format=pdf&lang=pt .
Acesso em: 20 jun. 2024.

CECCON, R. F.; MENEGHEL, S. N.; VIECILI, P. R. N. Internacdes por condi¢des
sensiveis a atengao primaria e ampliagao da Saude da Familia no Brasil: um estudo
ecoldgico. Revista Brasileira de Epidemiologia, v. 17, n. 4, p. 968-977, 2014.
Disponivel em: https://doi.org/10.1590/1809-4503201400040014 Acesso em: 16 abr.
2024.

CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE (CONASS). Para
entender a gestao do SUS. Brasilia, 2003. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/para_entender gestao.pdf . Acesso em:
16 abr. 2024.

CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE (CONASS). Planificagao
da Atencao Primaria a Saude nos Estados. Brasilia, n. 23, 2011. Disponivel em:
https://www.conass.org.br/conassdocumenta/cd 23.pdf . Acesso em: 16 abr. 2024.




97

CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE (CONASS). Sistemas de
Saude I: a Lei n® 141/2012 e os Fundos de Saude. Brasilia, n. 26, 2013. Disponivel
em: https://www.conass.org.br/conassdocumenta/conassdocumenta 26.pdf . Acesso
em: 16 abr. 2024.

CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE
(CONASEMS). Nota: Emenda Constitucional (EC) n° 126/2022. 2022. Disponivel
em: https://conasems-ava-prod.s3.sa-east-
1.amazonaws.com/institucional/orientacoes/nota-tecnica-ec-126-2022-
1672151217.pdf . Acesso em: 20 nov. 2023.

CONILL, E. M. Ensaio histérico-conceitual sobre a Ateng¢ao Primaria a Saude:
desafios para a organizagao de servigos basicos e da Estratégia Saude da Familia
em centros urbanos no Brasil. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 24,
n. 1, p. 7-27, 2008. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0102-
311X2008001300002 Acesso em: 16 de out, 2023.

CRUZ, W. G. N.; BARROS, R. D. D.; SOUZA, L. E. P. F. D. Financiamento da saude
e dependéncia fiscal dos municipios brasileiros entre 2004 e 2019. Ciéncia & Saude
Coletiva, v. 27, n. 6, p. 2459-2469, 2022. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/1413-81232022276.15062021 Acesso em: 25 ago. 2022.

FACCHINI, L. A. A Declaragao de Alma-Ata se revestiu de uma grande
relevancia em varios contextos. Portal EPSJV/Fiocruz — EPSJV/Fiocruz, Rio de
Janeiro, Set, 2018. Entrevista.

FERREIRA, J. S.; LADEIA, L. E. G. As Implicagbes da Politica Nacional de Atencao
Basica (PNAB) na dindmica dos Servigos de Saude. Revista Multidisciplinar e de
Psicologia, v.12, n. 42, p. 681-695, 2018. Disponivel em:
https://doi.org/10.14295/idonline.v12i42.1358 Acesso em: 20 out. 2023.

FUNDACAO OSWALDO CRUZ (FIOCRUZ); CONSELHO NACIONAL DE SAUDE
(CNS). Atencao primaria e sistemas universais de saude: compromisso indissociavel
e direito humano fundamental. Saude e Debate, Rio de Janeiro, v. 42, n. 1, p.434-
451, 2018. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/0103-11042018S130 Acesso em
20 out, 2023.

FUNCIA, F. Implicagées da Emenda Constitucional n. 86/2015 para o processo de
financiamento do Sistema Unico de Satde. Consensus, Brasilia, v. 15, n. 15, p. 36-
40, 2015. Disponivel em: https://www.conass.org.br/consensus/wp-
content/uploads/2019/04/Artigo_consensus _15.pdf Acesso em: 7 maio 2024.

GIOVANELLA, L.; MENDONCA, M. H. M. Atengao primaria a saude. In:
GIOVANELLA, L., ESCOREL, S., LOBATO, L. V. C. et al. Politicas e sistemas de
saude no Brasil. Rio de Janeiro: FIOCRUZ, 2012, p. 493-545. Disponivel em:
https://doi.org/10.7476/9788575413494 Acesso em: 19 out. 2023.

GIOVANELLA, L.; MENDOZA-RUIZ, A.; PILAR, A. D. C. A. et al. Sistema universal
de saude e cobertura universal: desvendando pressupostos e estratégias. Ciéncia &



98

Saude Coletiva, v. 23, n. 6, p. 1763-1776, 2018. Disponivel em:
https://www.scielo.br/j/csc/a/7BM4FYp7dWJzyb7wzktwhJH/?format=pdf Acesso em:
3 nov. 2023.

GIOVANELLA, L.; MENDONCA, M. H. M. D.; BUSS, P. M. et al. De Alma-Ata a
Astana: atencao primaria a saude e sistemas universais de saude: compromisso
indissociavel e direito humano fundamental. Cadernos de Saude Publica, v. 35, n.
3, p. 1-6, 2019. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/0102-311X00012219 Acesso
em: 16 out. 2023.

GIOVANELLA, L.; BOUSQUAT, A.; SCHENKMAN, S. et al. Cobertura da estratégia
Saude da Familia no Brasil: 0 que nos mostram as pesquisas nacionais de saude
2013 e 2019. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 26, n. suppl 1, p. 2543-2556, 2021.
Disponivel em: https://scielosp.org/pdf/csc/2021.v26suppl1/2543-2556/pt Acesso
em: 3 nov. 2023.

GOMES, C. B. E. S.; GUTIERREZ, A. C.; SORANZ, D. Politica Nacional de Atencdo
Basica de 2017: analise da composi¢ao das equipes e cobertura nacional da Saude
da Familia. Ciéncia & Saude Coletiva, 25, n. 4, p. 1327-1337, 2020. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/1413-81232020254.31512019 Acesso em: 31 maio. 2024.

HARZHEIM, E. Previne Brasil: bases da reforma da Atencdo Primaria a Saude.
Ciéncia & Saude Coletiva, 25, n. 4, p. 1189-1196, 2020. Disponivel em:
https://www.scielo.br/j/csc/a/4pBPtJ4CVFEGtS|YKPbnbyzD/?format=pdf Acesso em: 5
out. 2023.

HARZHEIM, E.; D'AVILA, O. P.; RIBEIRO, D. D. C.; RAMOS, L. G. et al. Novo
financiamento para uma nova Atengao Primaria a Saude no Brasil. Ciéncia & Saude
Coletiva, 25, n. 4, p. 1361-1374, 2020. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/1413-
81232020254.35062019. Acesso em 18 de Out. 2023.

HARZHEIM, E.; D’'AVILA, O. P.; PEDEBOS, L. A. et al. Atengao primaria a saude
para o século XXI: primeiros resultados do novo modelo de financiamento. Ciéncia
& Saude Coletiva, 27, n. 2, p. 609-617, 2022. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/1413-81232022272.20172021 Acesso em: 18 out. 2023.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE). Estimativa de
Populacao Residente. 2021. Disponivel em:
https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/populacao/9103-estimativas-de-
populacao.html?edicao=17283&t=downloads Acesso em: 22 maio 2024.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE). Cidades e
Estados. 2023 Disponivel em: https://www.ibge.gov.br/cidades-e-estados/pr.html .
Acesso em: 22 maio 2024.

IVANCKO, G. M.; QUERINO, R. A; SILVA, G. C. S. et al. Estratégia Saude da
Familia e Vigilancia em Saude: conhecimento de médicos de familia e comunidade
sobre Vigilancia Sanitaria, Vigilancia em Saude Ambiental e Vigilancia em Saude do
Trabalhador. Revista Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade, v. 16, n.



99

43, p. 1-14, jan./fev. 2021. Disponivel em: https://romfc.org.br/romfc/article/view/2733
Acesso em: 23 abr 2024.

KASHIWAKURA, H. K.; GONCALVES, A. O. A Governanga dos Recursos Publicos
da Saude no Brasil. cadernos De Finangas Publicas, v. 21, n. 02, p. 1-50, 2021.
Disponivel em:https://publicacoes.tesouro.gov.br/index.php/cadernos/article/view/142
Acesso em 16 abr. 2024.

LEVCOVITZ, E.; LIMA, L. D. D.; MACHADO, C. V. Politica de saude nos anos 90:
relagdes intergovernamentais e o papel das Normas Operacionais Basicas. Ciéncia
& Saude Coletiva, v. 6, n. 2, p.269-291, 2001. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/S1413-81232001000200002 Acesso em: 20 nov. 2023.

LIMA, S. S.; PINHEIRO, L. X. S.; LIMA, A. A. C.; CORDEIRO, T. M. S. C. Atencéao
Primaria a Saude: implicagdes das mudancas atuais nos seus atributos. Revista
Saude UNIFAN, v. 2, n. 2, p. 35-49, 2022. Disponivel em:
https://saudeunifan.com.br/wp-content/uploads/2023/02/ATENCAO-PRIMARIA-A-
SAUDE-IMPLICACOES-DAS-MUDANCAS-ATUAIS-NOS-SEUS-ATRIBUTOS.pdf
Acesso em 28 out. 2023.

MACEDO, D. F. D. Importancia do Sistema Unico de Saude Brasileiro para o
Enfrentamento de Emergéncias de Saude Publica. RAHIS- Revista de
Administragao Hospitalar e Inovagao em Saude, Belo Horizonte, v. 17, n. 2, p. 13-
21, 2020. Disponivel em: https://doi.org/10.21450/rahis.v17i2.6202 Acesso em: 25
out. 2023.

MACHADO, C. V. O modelo de intervencao do Ministério da Saude brasileiro nos
anos 90. Cadernos de Saude Publica, 23, n. 9, p. 2113-2126, 2007. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/S0102-311X2007000900019 Acesso em: 16 out. 2023.

MARIANO, C. M. Emenda constitucional 95/2016 e o teto dos gastos publicos: Brasil
de volta ao estado de excegédo econdmico e ao capitalismo do desastre. Revista de
Investigagoes Constitucionais, Curitiba, v. 4, n. 1, p. 259-281, 2017. Disponivel
em: http://dx.doi.org/10.5380/rinc.v4i1.50289 Acesso em: 7 maio 2024.

MARQUES, R. M.; MENDES, A. A politica de incentivos do Ministério da Satude para
a atencgao basica: uma ameaca a autonomia dos gestores municipais e ao principio
da integralidade? Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 18, suppl, p.163-
171, 2002. Acesso em: https://doi.org/10.1590/S0102-311X2002000700016 Acesso
em 20 out. 2023.

MASSUDA, A. Mudangas no financiamento da Atencado Primaria a Saude no
Sistema de Saude Brasileiro: avancgo ou retrocesso? Ciéncia & Saude Coletiva, v.
25,n. 4, p. 1181-1188, 2020. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/1413-
81232020254.01022020 Acesso em 20 out. 2023.

MELO, E. A.;; MENDONCA, M. H. M. D.; OLIVEIRA, J. R. D.; ANDRADE, G. C. L. D.
Mudancas na Politica Nacional de Atencao Basica: entre retrocessos e desafios.
Saude em Debate, v. 42, n. spe1, p. 38-51, 2018. Disponivel em
https://doi.org/10.1590/0103-11042018S103 Acesso em: 19 out. 2023.




100

MENDES, E V. O cuidado das condig¢oes cronicas na atengao primaria a saude:
o imperativo da consolidacao da estratégia da saude da familia. Brasilia:
Organizagao Pan-Americana da Saude, 2012. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cuidado_condicoes _atencao_primaria_s
aude.pdf Acesso em: 21 out. 2023.

MENDES, E. V. A construgao social da aten¢ao primaria a saude. Brasilia:
CONASS, 2015. Disponivel em: https://www.conass.org.br/biblioteca/pdf/A-
CONSTR-SOC-ATEN-PRIM-SAUDE.pdf Acesso em: 21 out. 2023.

MENEZES, E. L. C. D.; VERDI, M. |. M.; SCHERER, M. D. D. A.; FINKLER, M.
Modos de producéo do cuidado e a universalidade do acesso: analise de
orientacdes federais para o trabalho das equipes da APS no Brasil. Ciéncia &
Saude Coletiva, v. 25, n. 5, p.1751-1763, 2020. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/1413-81232020255.33462019 Acesso em: 23 abr. 2024.

MOROSINI, M. V. G. C.; FONSECA, A. F.; LIMA, L. D. D. Politica Nacional de
Atengao Basica 2017: retrocessos e riscos para o Sistema Unico de Saude. Saude
em Debate, v. 42, n. 116, p. 11-24, 2018. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/0103-1104201811601 Acesso em: 4 out. 2023.

MOROSINI, M. V. G. C.; FONSECA, A. F.; BAPTISTA, T. W. F. Previne Brasil,
Agéncia de Desenvolvimento da Atengao Primaria e Carteira de Servigos:
radicalizagao da politica de privatizagdo da atencao basica? Cad. Saude Publica, v.
36, n.9, p. 1-20, 2020. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/0102-311X00040220
Acesso em: 26 out. 2023.

NUNES, R. P.; CHAOUBAH, A. Atencao Primaria a Saude no ambito do SUS:
mudancas institucionais em curso no cenario pos - 2016. Revista de APS. v. 4, n.
24, p. 681-697, 2021. Disponivel em: https://doi.org/10.34019/1809-
8363.2021.v24.35279 . Acesso em: 4 out. 2023.

OLIVEIRA, M. A. D. C.; PEREIRA, I. C. Atributos essenciais da Atengao Primaria e a
Estratégia Saude da Familia. Revista Brasileira de Enfermagem, Brasilia, v. 66, n.
spe, p.158-164, 2013. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0034-
71672013000700020 Acesso em: 20 out. 2023.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE (OPAS); ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE (OMS). Renovagio da atengdo primaria em satde nas
Américas: documento de posicionamento da Organizagdo Pan-Americana da
Saude (OPAS)/Organizagao Mundial da Saude (OMS). Washington, 2007.
Disponivel em:

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/renovacao _atencao primaria_saude a
mericas.pdf Acesso em: 20 out. 2023.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE (OPAS). Relatério 30 anos de
SUS, que SUS para 2030? Brasilia, DF, 2018. Disponivel em:
https://iris.paho.org/handle/10665.2/49663 Acesso em: 20 out. 2023.




101

PARANA. Secretaria de Estado da Saude do Parana. Plano Estadual de Satde
Parana 2012-2015. Curitiba, 2013. Disponivel em:
https://conselho.saude.pr.gov.br/sites/ces/arquivos restritos/files/migrados/File/Plano

Estadual de Saude/plano _estadual de saude versao final 2012 2015.pdf .
Acesso em: 20 out. 2023.

PARANA. Secretaria de Estado da Satde do Parana. Plano Estadual de Saude
Parana 2016-2019. Curitiba, 2016. Disponivel em:
https://conselho.saude.pr.qgov.br/sites/ces/arquivos_restritos/files/migrados/File/Plano

Estadual de Saude/planoestadualsaude 2016 2019.pdf . Acesso em: 20 out.
2023.

PARANA. Secretaria de Estado da Satde do Parana. Plano Estadual de Saude

Parana 2020-2023. Curitiba: Secretaria de Estado da Saude do Parana, 2020.

Disponivel em:

https://conselho.saude.pr.gov.br/sites/ces/arquivos restritos/files/migrados/File/Plano
Estadual de Saude/PLANO ESTADUAL SAUDE 2020 2023.pdf . Acesso em: 20

out. 2023.

PARANA. Secretaria de Estado da Saude do Parana. Plano Estadual de Satde
Parana 2024-2027. Curitiba: Secretaria de Estado da Saude do Parana, 2024.
Disponivel em:
https://www.documentador.pr.gov.br/documentador/pub.do?action=d&uuid=@aqtf-
escriba-sesa@66a2f2de-71e1-4ab7-95f1-afadcb19c414&emPg=true . Acesso em:
22 jul. 2024.

PEREIRA, S. S. S.; QUITO, M. V. NOAS: houve impacto no SUS? Revista de
Direito Sanitario. v. 5, n. 1, p. 40-54, 2004. Disponivel em:
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/lil-418640 . Acesso em: 20 abr. 2024.

PEREIRA, A. M. M.; LIMA, L.D.; CARVALHO, B. G. et al. (Orgs). Financiamento e
organizacao da Atenc¢ao Primaria a Saude no Brasil: mudancas e tendéncias nas
regras federais do SUS. Rio de Janeiro: FIOCRUZ, ENSP, 2022. Disponivel em:
file:///C:/Users/user/Downloads/adelyne_maria_mendes_pereira_livros 2022.pdf
Acesso em: 9 jan. 2023.

PORTELA, G. Z. Atengao primaria a saude: um ensaio sobre conceitos aplicados
aos estudos nacionais. Physis, Rio de Janeiro, v. 27, n. 2, p. 255-276, 2017.
Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0103-73312017000200005 Acesso em 28
out. 2023.

PRADO, N. M. D. B. L.; BISCARDE, D. G. D. S.; PINTO JUNIOR, E. P. et al. A¢des
de vigilancia a saude integradas a Atencao Primaria a Saude diante da pandemia da
COVID-19: contribui¢des para o debate. Ciéncia & Saude Coletiva, v.26, n. 7, p.
2843-2857, 2021. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/1413-
81232021267.00582021 Acesso em: 28 maio 2024.

PREUSS. L. T. A gestdo do Sistema Unico de Saude no Brasil e as regides de
fronteira em pauta. Floriandpolis: Rev. katalysis, v. 21, n. 2, p. 324-335, 2018.



102

Disponivel em: https://doi.org/10.1590/1982-02592018v21n2p324 . Acesso em: 15
abr. 2024.

SECRETARIA DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (SAPS); CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE (CONASEMS);
CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE (CONASS). Nota técnica
conjunta tripartite para orientagao de aplicagao dos recursos do financiamento
da Atencgao Primaria. Brasilia, 2024. Disponivel em: hitps://conasems-ava-
prod.s3.sa-east-1.amazonaws.com/institucional/orientacoes/nota-tecnica-conjunta-
saps-conasems-conass-novo-financiamento-aps-versao-final-saps-03072024-
1720464797 .pdf Acesso em: 14 jul. 2024.

SCATENA, J. H. G; TANAKA, O. Y. Os instrumentos normalizadores (nob) no
processo de descentralizacdo da saude. Saude e Sociedade, v.2, n. 10, p. 47-74,
2001. Disponivel em:

https://www.scielo.br/j/sausoc/a/xbT9QBLhKC6 TyKwKRng7KfL/abstract/?lang=pt .
Acesso em: 25 ago. 2022.

SELLERA, P. E. G.; PEDEBQOS, L. A.; HARZHEIM, E. et al. Monitoramento e
avaliagao dos atributos da atengao primaria a saude em nivel nacional: novos
desafios. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 25, n. 4, p. 1401-1411, 2020. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/1413-81232020254.36942019 Acesso em: 24 out. 2023.

SILVA, E. R. M.; SILVA, A. T. A emenda constitucional 86 e o impacto no orcamento
da saude. Revista Interface, Natal, v.12, n. 2, p. 46-68, 2015.

SILVA, I. B. Desafios do financiamento da atencao primaria a saude: reviséo
integrativa. Revista Brasileira em Promogao da Saude, Fortaleza, v. 30, n. 1, p.
110-117, 2017. Disponivel em: https://doi.org/10.5020/18061230.2017.p110 Acesso
em: 23 out. 2023.

SILVA, M. M. D. Estratégia Saude Da Familia: Um olhar no modelo de organizagao
da Atencao Basica no Brasil. Revista EDUC-Faculdade de Duque de Caxias, v. 6,
n. 2, p. 51-62, 2019. Disponivel em:

https://uniesp.edu.br/sites/ biblioteca/revistas/20210618114028.pdf Acesso em: 26
out. 2023.

SOUZA JUNIOR, P. R. B.; SZWARCWALD, C. L.; DAMACENA, G. N. et. al.
Cobertura de plano de saude no Brasil: analise dos dados da Pesquisa Nacional de
Saude 2013 e 2019. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 26, supl. 1, p. 2529-2541, 2021.
Disponivel em: https://www.scielosp.org/article/csc/2021.v26suppl1/2529-2541/pt/ .
Acesso em: 14 jul. 2024.

STARFIELD, B. Atencao primaria: equilibrio entre necessidades de saude,
servigos e tecnologia. Brasilia: Ministério da Saude, 2002.

ULINSKI, K. G. B.; CARVALHO, B. G.; VIEIRA, F. S.; et. al. Efeitos das emendas
parlamentares no financiamento municipal da atengéo primaria a saude do Sistema
Unico de Saude. Cad. Saude Publica, v. 40, n. 3. p. 1-14, 2024. Disponivel em:



103

https://www.scielo.br/j/csp/a/9ZCwyxLFP6pCVz4krScFcmB/. Acesso em: 18 maio
2024.

VAZQUEZ, D. A. Efeitos da regulagao federal sobre o financiamento da saude.
Cadernos de Saude Publica, v. 27, n. 6, p. 1201-1212, jun. 2011. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/S0102-311X2011000600017 Acesso em: 16 out. 2023.

VIANA, A. L. D. A.; DAL POZ, M. R. A reforma do sistema de satde no Brasil e 0
Programa de Saude da Familia. Physis: Revista de Saude Coletiva, v. 15, p. 225-
264, 2005. Disponivel em:
https://www.scielo.br/j/physis/a/nTcQ6D5B|BMjFVZKvem7phd/?format=pdf Acesso
em: 23 out. 2023.

VIEIRA, N. F. C.; MACHADO, M. D. F. A. S.; NOGUEIRA, P. S. F. et al. Fatores
presentes na satisfagdo dos usuarios na Atencao Basica. Interface: Comunicacao,
Saude, Educagao, Butucatu, v. 25, p. 1-15, 2021. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/interface.200516 Acesso em: 23 abr. 2024.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Global conference on primary health
care, 26-28 oct., 2018. Astana, Kazakhstan. 2018. Disponivel em:
https://www.who.int/teams/primary-health-care/conference Acesso em: 20 out. 2023.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Astana Declaration on Primary Health
Care. Geneva, 2018. Disponivel em: https://www.who.int/docs/default-
source/primary-health/declaration/gcphc-declaration.pdf. Acesso em: 10 out. 2023.




