‘ Conselho de
Monitoramento e

‘ Avaliacdo de
Politicas Publicas

Relatorio de Avaliacao

Atencao Primaria a Saude - APS

Ciclo 2020



CONSELHO DE MONITORAMENTO E AVALIACAO DE
POLITICAS PUBLICAS

COMITE DE MONITORAMENTO E AVALIACAO DE GASTOS DIRETOS

Ciclo CMAP
2020

Politica avaliada
Atencdo Primdria a Saude - APS

Coordenador da avaliagao
Controladoria-Geral da Uniao

Executores da avaliacao
Controladoria-Geral da Uniao
Instituto de Pesquisa Economica e Aplicada

Informagoes:

Secretaria de Avaliacdo, Planejamento, Energia e Loteria
Tel: (61) 3412-2358/2360

Home Page:
https://www.gov.br/economia/pt-br/acesso-a-
informacao/participacao-social/conselhos-e-orgaos-
colegiados/cmap/

E permitida a reprodugéo total ou parcial do contetido
deste relatério desde que mencionada a fonte.




‘ Conselho de
Monitoramento e

‘ Avaliacdo de
Politicas Publicas

Lista de tabelas

Tabela 1: Valores nominais dos repasses de recursos federais para APS por grandes regiGes (em

RS )ttt ettt ettt e r e b et e b et et eateaeeheeheebeete b et ess e e eateReeseeheeaeebebenb et et eneereeteerears 17
Tabela 2: Valores dos pagamentos realizados pelo Ministério da Saide no ambito do PMM .. 19
Tabela 3: Rendimento Nominal Mensal Domiciliar Per Capita 2019 - Regido........ccceeevevveeennns 20
Tabela 4: Valores anuais federais Per Capita para APS (transferéncias + PMM) por Regido -
Atualizados PEIO IPCA/2019 ....c.uiiieieieeciee ettt ettt e er vt et eeete e st e steestveeaveenbeenbe e teenseenans 20
Tabela 5: Valores dos repasses federais para MAC (€M RS) ....cvevivrievenriiriereeiteceeere e 21
Tabela 6: Repasses federais anuais Per Capita de MAC por Regido (em RS) - Atualizados pelo
IPCA/2019.. ettt ettt et et e et e e st e e s et e s te et e aeeaa e teebeentesteest e te et e e tereera e teereentenreentans 22
Tabela 7: Indicador dos aportes federais em APS / transferéncias para MAC .......c..ccceeevveneenee. 23
Quadro 8: Descri¢do das variaveis do modelo de regressdo em painel .........cccceccveeeeevreeeennneen. 30
Tabela 9: Resultado de regressdao com dados em painel, tendo a quantidade de internagdes por
CSAB cOmMO Variavel @XPliCada........ueieieeiiee ettt ettt e e et e e tae e e e enaree e e aneeas 32
Tabela 10: Resultado de regressdo com dados em painel (por grandes regides), tendo a
guantidade de internagdes por CSAB como varidvel explicada.........ccccceeeeeieieeciieeeeciee e, 33
Tabela 11: Tempo médio e mediana do tempo de permanéncia em postos de trabalho de
MEICOS € ENTEIMEITOS. ... eiiieiieiiie et ecee ettt e e rte e st e et e e sa e e st e e e srteesateessaeessseesnseeenseeesaseenn 43
Tabela 12: Tempo médio de permanéncia em postos de trabalho de médicos e enfermeiros na
atencdo primaria, POr MACIOITEEIA0 ... uuiieeecieeeeecieeeeecteeeeeette e e eeee e e e e breeeeebbee e e taeeeeensreeeeenneeas 43
Tabela 13: Tempo médio de permanéncia de médicos na atengdo primaria, regido
metropolitana/RIDE, outras e municipios abaixo de 50 mil habitantes .........cccccovvevveeveeiveennns 44
Tabela 14: Tempo médio de permanéncia de enfermeiros na aten¢do primaria, regido
metropolitana/RIDE, outras e municipios abaixo de 20 mil habitantes ..........cccceveevveveeeiveennns 44

A capitagdao ponderada refere-se ao valor a ser transferido para os municipios com base no
numero de pessoas cadastradas nas unidades basicas de saude, com um teto de cadastros por
municipio que depende do nimero de equipes de saude da familia (ou equipes de atencgdo
primaria na modalidade definida na PNAB 2017) e da tipologia do municipio conforme defini¢ao
O IBGE (TADIA 15). ceiiiiiiiiiiiiiiiee ettt ettt e e et et e e e e e e e e abbaaeeeeeeeeenaabbaeeeeeesseessbraneeeas 50
Tabela 15: Quantitativo potencial de pessoas cadastradas por equipe de acordo com a
classificacdo geografica do municipio (IBGE) .....ccccoueeiiiiiieiieiieee ettt e 50
Tabela 17: Numero de municipios, popula¢cdo e peso na pondera¢do do valor per capita
conforme classificagdo dos municipios PEIO IBGE .........c.eeeeeciiieeeciee et 51
Tabela 19: Simulagdo do valor transferido para municipios de 100 mil habitantes, com 80 mil
cadastrados na APS, com 60% da populagao classificada no critério de ponderagdo e que tenha
atingido 100% do teto do cadastro, conforme tipologia do IBGE (n2 equipes SF: 20, 29 e 40,

FESPECTIVAMENTE) 1oeiiiiiiiii ettt ettt e ettt e e e et e e e e e tae e e eetseeeeetbeeeeenseeeeasseeaeessaeeeanseeanan 51
Tabela 20: Numero de equipes de Saude da Familia e equipes de Atencdo Primaria 20hs e 30hs,
Teto do Cadastro e n? de municipios com pelo mMenos UMa EqUIPE ......cc.eeeeecveeeeecireeeeecieeee s 54
Tabela 22: Teto do Cadastro até o 32 Quadrimestre de 2020, em % da populagdo................... 55
Tabela 24: Nimero de Cadastros até o 32 Quadrimestre de 2020 em equipes homologadas, em
b %o F= 1 e o] o1V - o} T TSRS 55
Tabela 26: Niumero de Cadastros até o 32 Quadrimestre de 2020 em equipes homologadas, em
X o (e R K=l e Te (o M 6 [o -1y i o H O OO PSP PRRUP PRt 56

Tabela 27: Cadastramento do 32 quadrimestre de 2020: diferenga percentual entre o valor anual
estimado para a APS em compara¢do com o valor transferido em 2019, por regido e porte
[oTeY o101 = Yol o T- 1 HS U 57
Tabela 28: Percentual de Municipios com Fator Compensatdrio de Transi¢cao*, por regido e porte
[oToY o101 F= Yol o -1 HS U 58



‘ Conselho de
Monitoramento e

‘ Avaliacdo de
Politicas Publicas

Tabela 29: Diferenga % entre o valor anual estimado para a APS com o Teto do Cadastro em

dez/2020 € 0 tranSTErido €M 2010 ....ueeeeeeeee ettt et eee ettt e e e s e e es e eeeeesssesaserereeesssasarreaerees 58
Tabela 32: Diferenga % entre o valor estimado com o Teto do Cadastro (dez/2020) e o transferido
em 2019 — 4.471 municipios da Port. 172/2020 .........ccueeereeireeieeeeeereeireesreesteeeeesaeeereeveenveensens 59
Tabela 33: Diferenga % entre o valor estimado com o Teto do Cadastro (dez/2020) e o transferido
em 2019 — 1.089 municipios da Port. 173/2020 .........ccveereeireeieeeeeereeireesteesteesteesaeeereereenveensens 59
Tabela 37: Transferéncias do FNS para Atencdo Primdria a Saude em 2019, valor médio por
habitante, regido e porte Populacional...........cocuiiiiiiiiiie e 59
Tabela 38: Transferéncia estimada para a APS, valor médio por habitante apdés a mudancga do
Previne Brasil, por regido e porte populacional.........cc.ceeeiiiiiiiciiie e 60
Tabela 39: Transferéncia do PAB Fixo por habitante em 2019, por regido e porte populacional
..................................................................................................................................................... 60
Tabela 40: Transferéncia do PAB Varidvel por habitante em 2019, por regido e porte
[oToT o 1U] =i o - | USSP 60
Tabela 41: Valor Médio por cadastrado em equipes homologadas no 32 quadrimestre de 2020
com o fator de ponderagao de 30%, por regidao e porte populacional.......cccccevevieiiiriieeeennnnen. 61

Tabela 43: Diferenga % entre o valor por habitante transferido em 2019 e o valor previsto apds
a transicdo com capitacdo ponderada calculada pelo teto do cadastro, por regido e porte
[oToT 01U =Tl o o - | PRSP 62
Tabela 44: Diferenca entre o valor e percentual do impacto das mudancas pelo teto do cadastro
e total da populacdo cadastrada até dezembro de 2020, considerando o recurso do FNS e o
recurso total aplicada nos municipios €M 2019 ......cccuviiieiiiiii e e e 63



‘ Conselho de
Monitoramento e

‘ Avaliacdo de
Politicas Publicas

Lista de Graficos

Grafico 1: Modalidade de contratos por postos de trabalho ocupados por médicos — Brasil,

JANJ2015 @ AEZ/2019 ..ottt et ettt ete e ettt b e e ve e ete e ste e e tb e eabeebeebeenbeenareeareeareenreenren 38
Grafico 2: Modalidade de contratos por postos de trabalho ocupados por enfermeiros — Brasil,
JANJ2015 @ AEZ/2019 ..ottt ettt ettt ettt e eb e e ve e ete e ste e etb e ebeebe e beenteentresareeareenreenreas 38
Grafico 3: Modalidade de contratos para postos de trabalho ocupados por médicos em unidades
de atengdo primaria*— Brasil, jan/2015 @ dez/2019.......ccouevviveeeeeereere ettt see e eve v 39
Grafico 4: Modalidade de contratos por postos de trabalho ocupados por enfermeiros em
unidades de atengdo primaria*— Brasil, jan/2015 @ dez/2019 .......ccceeeveevrecreeireenreeireeeee e eneens 39

Grafico 5: Propor¢do da remuneracdao média de enfermeiros em relagao a médicos e de técnicos
e auxiliares de enfermagem em relacao a enfermeiros — Brasil, 2003 a 2018...........ccccuvvreeee. 40



‘ Conselho de
Monitoramento e

‘ Avaliacdo de
Politicas Publicas

Sumario
1 CONTEXTO DA AVALIAGAD ...ttt ettt tens st as s s s etens s s tens s saesens 6
1.1 Atencgdo Primdria a Saude como Centro do Sistema de Saude Brasileiro..................... 6
1.2 A Importancia dos Recursos Humanos na Aten¢do Primaria a Saude..........cccueeeenneeee. 8
1.3 Do Sistema Hierarquizado as Redes de Atencdo: a Inter-Relagdo entre Atencdo
Primaria e Atengdo ESpecializada.........cccoocvieeieciiie et 10
1.4 Atencdo Primdria a Saude no Orgamento da UNid0 .......ccceeeeeevieeieciieec e 15
2 RESULTADOS DA AVALIAGAO ....c.cuiuiiiiiieieisie ettt s s sssesesesesesesesenas 25
2.1 Impacto dos gastos federais com Atengdao Primaria sobre gastos com Média e Alta
00T 0] o] 1= (s F= Yo LTSRS 26
2.1.1 (010 a1 (=D U F=1 72 Tor- {o TSR 26
2.1.2 1YL= oo Fo] Lo} - - TSRS 29
2,13 RESUITAAOS ...ttt st sb e s s 31
2.1.4 0o 1 o [T = ToTo 1 USRS 33
2.2 Perfil dos Profissionais e Tempo de Permanéncia na Atencdo Primaria a Saude........ 35
2.2.1 JY o] f =T =] o1 - Tot- [ TR 35
2.2.2 Aspectos gerais do mercado de trabalho de médicos e enfermeiros no Brasil.. 36
2.2.3 V1] e Te [o] loY -4 - [N PRSP 41
2.2.4 Analise dos indicadores de Perman@ncia.......cccccueeeeeciieeeeciieeeeireeeesreeeesiveee e 42
2.2.5 ConsSideragies FINAIS ..u.uieeieecciiieeie e ettt et e e e e e e erre e e e e e e e esasrraeeeeaeeenas 45
2.3 Impacto Or¢camentario-Financeiro da Mudanc¢a no Modelo de Financiamento Federal
da Atengdo PrimaAria @ SAUAE ........vvieieieeee ettt e e et e e et a e e e e ara e e e eearaeaeenns 47
2.3.1 001 (o) G (U= - o T LTS 47
2.3.2 A Capitacdo Ponderada: Descrevendo 0 Critério.......cocceeevveeeiecveeeesciree e, 50
233 V{17 CeTe [o] loY -4 - [N PRSP 53
234 Resultados: Componente Capitacado e seu Impacto sobre o Financiamento da APS

56

2.3.5 Consideragies FINAIS ....uieiiiecciiiieee ettt et e e e e e e et e e e e e e e eeanrraeeeeeeeeaas 65
3 CONCLUSOES DA AVALIAGAD .....ouvuieiiiiieisisietese sttt teaesessss s sss s s s sesesesesesesesenas 70
4 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......cocoiuieieetetiiieecie ettt s e ane 71

Apéndice A — Script sobre a Avaliagdo do Impacto dos Gastos da APS na MAC..........ccccvveeeen. 76



‘ Conselho de
Monitoramento e

‘ Avaliacdo de
Politicas Publicas

1 CONTEXTO DA AVALIAGCAO

1.1 Atencdo Primaria a Salude como Centro do Sistema de Saulde
Brasileiro

Dentre todas as demandas sociais, o direito a salde se sobressai como um principio
inquestiondvel em praticamente todos os segmentos da sociedade e representa condicdo
necessaria para a garantia dos direitos fundamentais, tais como o direito a vida, a dignidade e a
liberdade. Numa perspectiva individualista, é intuitivo compreender a saide como um bem
indispensavel. Sem saude, ndo ha condi¢bes para o trabalho, para o lazer, para a educagdo ou
para quaisquer acGes individuais. De igual modo, sem esses fatores, ndo ha condi¢Ges para o
exercicio do direito a saude.

Sendo a salude a base para a existéncia de cada individuo, os meios para assegura-la
representam a base para a existéncia da coletividade. Esses meios, que compreendem os
processos politicos e institucionais voltados a garantia do direito a saude, sdo os chamados
“sistemas de saude”, que possuem diferentes configuracdes em cada sociedade.

O Brasil possui um dos maiores e mais importantes sistemas de saide do mundo, fruto de
incontdveis fatores, ideologias, institui¢des e circunstancias que confluiram para sua concepgao,
ha trés décadas, e que continuam moldando e afetando seu funcionamento. O Sistema Unico
de Saude (SUS), em consonancia com os sistemas de saude de forma geral, é dinamico. Parte
desse dinamismo decorre da prépria légica de mudanca das necessidades da populagdo ao longo
do tempo e parte se deve as restri¢cdes financeiras e politicas que afetam os sistemas de saude.

Fato é que o SUS do presente é diferente do SUS do passado e sera diferente do SUS do futuro.
Mudam-se os prestadores, os profissionais, os usudrios, as regras, os procedimentos, os
fornecedores e até os desafios. O SUS é um sistema vivo que, entre avancgos e retrocessos, vai
se afirmando como um dos maiores patrimonios da sociedade brasileira, mostrando seu valor
frente aos incontdveis desafios enfrentados.

Essa resiliéncia, uma das vocag¢des do SUS, decorre da forga dos seus principios e diretrizes
constitucionais que, apesar do dinamismo do sistema, ndo se alteraram ao longo do tempo.
Nesse contexto de mudancgas, é possivel classificar os avangos como aquelas que vao ao
encontro dos principios e as diretrizes do SUS, enquanto os retrocessos sdo em sentido oposto.

Assim, o primeiro passo para se avaliar qualquer aspecto do SUS deve ser ponderar se a situagcao
existente é compativel com os ideais que deram origem ao sistema e que foram consagrados
nos artigos 196 a 200 da Constituicdo Federal de 1988 (CF/88) e na Lei n2 8.080/1990, tais como
0 acesso gratuito e universal, a descentralizagdo politico-administrativa, a interacdo de politicas
econdmicas e sociais, a participacdo social e a integralidade do cuidado.

Sao premissas que fazem do SUS um projeto ambicioso. Seria ingenuidade imaginar que todos
esses ideais seriam imediatamente implementados apds a concepg¢do do Sistema na CF/88 ou
que ndo seriam encontradas resisténcias pelo caminho. Passados mais de 30 anos, o SUS ainda
€ um sistema em construgdo.
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E nesse contexto que a presente avaliagdo sobre a Aten¢do Primaria a Saude (APS) tem inicio
com a compreensdo sobre os conceitos de niveis de cuidado e sobre a importdncia da atencao
primaria no desenho do SUS. Somente com o adequado dimensionamento da importancia da
APS para o SUS é possivel avaliar aspectos sobre esse segmento. Para tanto, faz-se necessario
retomar brevemente o contexto das politicas de saude publica no Brasil anterior ao SUS e os
movimentos que culminaram na sua criagao.

O acesso a servicos de saude sempre foi um ponto critico das politicas de saude no Brasil.
Durante a colonizacdo e nas primeiras décadas da republica, o acesso era restrito aos estratos
de alta renda da sociedade e a oferta concentrada em pequenos estabelecimentos gerenciados
por profissionais liberais da area da saude. Paralelamente, grandes hospitais foram criados
principalmente no bojo da filantropia, dando origem a uma significativa rede hospitalar
beneficente. Ja no século XX, a partir da Lei EI6i Chaves (1923), o Brasil passou a experimentar a
Iégica de intervengdo estatal na assisténcia a salde sob a légica setorial corporativa, onde o
requisito para acesso ao sistema é a vinculacdo da pessoa a planos de seguridade social, ou seja,
restrito a trabalhadores formais e seus dependentes.

Em consonancia com esse processo de atuacdo estatal na ldgica corporativa, se desenvolveu no
Brasil uma cultura da sadde centrada em hospitais, no que é usualmente denominada “cultura
hospitalocéntrica”.

Nesse contexto, o SUS propde rupturas nos paradigmas até entdo predominantes no Brasil, tais
como a mudanca da ldgica corporativa para a logica universal e a preconizacdo da integralidade
do cuidado em detrimento da assisténcia fragmentada, o que, na cultura hospitalocéntrica,
tende a sobrecarregar os servicos de maiores complexidade.

7

Esse tipo de ruptura é resultado de longo amadurecimento dos conceitos relacionados a
organizacdo dos sistemas de saude e perpassa pela mudangca na compreensdo do préprio
conceito de “salde”. Essa discussdo ganhou relevancia no mundo entre o final da década de
1970 e inicio da década de 1980 e teve como um dos principais marcos a Declaracdo de Alma
Ata sobre Cuidados Primarios (1978), fruto da Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios de Saude da Organizagdo Mundial de Saide (OMS). Nessa declaragdo, ha a definicdo
de que a saude é o “estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo simplesmente
a auséncia de doenca ou enfermidade”.

Essa concepcdo fortalece a importancia das acbes de promocdo e de protecdo da saude e
confronta a cultura hospitalocéntrica, que é baseada nas ag¢Bes de recuperagdo da saude.
Transportando para os conceitos de niveis de atencdo, esse movimento refor¢a a importancia
dos cuidados essenciais de salde, em contraponto ao direcionamento dos esforcos
prioritariamente para praticas nos niveis especializados.

Nesse sentido, a Declaragdao de Alma Ata é um importante referencial para grande parte dos
paises ao preconizar a atencdo primaria a saude como “funcdo central e foco principal” dos
sistemas de saude.

Esse movimento multinacional que resultou na Declaragdo de Alma Ata e na consequente
disseminacdo da diretriz de que a atencdo primaria deve ser o foco principal dos sistemas de
saude exerceu grande influéncia nos debates empreendidos pelo movimento sanitarista
brasileiro que culminou na reforma sanitaria. Um dos momentos mais importantes da reforma
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sanitaria brasileira foi a 82 Conferéncia Nacional de Saude (82 CNS), realizada em 1986, que
trouxe as diretrizes o que viria a ser o SUS.

Mesmo sem abordar expressamente a necessidade de fortalecimento da atengao primaria, a 82
CNS trouxe elementos que, na pratica, vdo ao encontro do ideal de consolidacdo das agGes nesse
nivel de atencdo. A descentralizacdo da gestdo dos servigos e o protagonismo municipal indicam
uma maior aproximagdao do sistema de salude ao cotidiano da populagdo. A diretriz da
integralidade do cuidado, que a 82 CNS aponta como a superac¢ao da dicotomia entre prevencao
e cura, somada a légica de hierarquizacdo das unidades de saude representam uma alternativa
a cultura hospitalocéntrica dominante no Brasil. Por romper com a légica do cuidado a saude
fragmentado e centrado na doenca, a reforma sanitaria introduz condicGes para a elevacao da
importancia da atencdo primaria no sistema de saude brasileiro, sem que isso implique no
enfraquecimento das a¢Ges de atengdo especializada.

Em que pese esse cendrio aparentemente propicio para uma alteracdo do modelo de atencdo a
saude no Brasil, tendo como foco os cuidados primarios e o reconhecimento das necessidades
de saude da populacdo, a Constituicdo Federal de 1988 e as Leis Organicas do SUS (Lei
8.080/1990 e Lei 8.142/1990) ndo tratam expressamente de alguns conceitos-chave que
norteiam essa discussdo. Tais instrumentos ndo dispGem sobre o termo “atencdo primaria” (ou
atencdo badsica), tampouco “atencdo especializada” (ou hospitalar ou média e alta
complexidade). Nesses referenciais, o principal comando acerca dos modelos de atencdo é a
necessidade de regionalizagdo e hierarquiza¢do da rede de servicos de saude.

Na auséncia de mudangas abruptas, permanecem os modelos predominantes. Assim, nos
primeiros anos do SUS foram empreendidos esforcos para a efetiva implementacao dos seus
ideais enquanto predominavam praticas do modelo anterior, ou seja, fragmentado e centrado
na atengdo especializada. Tanto é que muitas das premissas do SUS estdo, ainda, pendentes de
efetiva implementacao, tais como a regionalizacdo e a organiza¢do da atengdo a saude em redes.

Foi ao longo dessa linha evolutiva que importantes instrumentos normativos foram
gradualmente colocando as a¢des de ateng¢do primaria no centro do modelo de assisténcia a
saude do SUS, tal como preconizado no modelo sanitarista. Talvez o principal referencial nesse
sentido é a Norma Operacional Basica n2 01/1996 (NOB 96), que, dentre outros aspectos,
propde “bases para um novo modelo de atengdo a saide”. Nessa proposta, cada pessoa deve
ser “estimulada a ser agente da sua prdpria saude e da saide da comunidade que integra”, em
contraponto ao modelo vigente centrado na doenga e nas agbes curativas, que tinha o
profissional como principal indutor no sistema.

Para superar a logica entdo predominante, a NOB 96 defende um “modelo de atengdo centrado
na qualidade de vida das pessoas e do seu meio ambiente, bem como na relagdo da equipe de
saude com a comunidade, especialmente com os seus nucleos sociais primdrios — as familias”.
Esse paradigma é a base da logica de atencgdo primaria que conhecemos e perseguimos até hoje.

1.2 A Importancia dos Recursos Humanos na Atencdao Primaria a Saude

As discussOes sobre modelos de atencdo a saude, que frequentemente suscitam interpretacées
equivocadas acerca de uma suposta dicotomia entre o nivel primario e a atengao especializada,
tém como pano de fundo o aspecto financeiro da alocagao de recursos. Isso decorre do fato de
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que as restricoes financeiras sdo inerentes a todos os sistemas de salde existentes, sendo que
0 que varia é a intensidade dessas restrigoes.

No caso do financiamento federal do SUS, ha a previsao constitucional de aplicacgdo minima em
acles e servigos publicos de saude, atualmente estabelecida pela emenda constitucional n?
95/2016. Esse mesmo instrumento legal estipula que ndo havera expansdo real do conjunto de
despesas primarias do Governo Federal, o que, na pratica, limita o crescimento do gasto na drea
da saude, salvo se compensado por reducGes em outras areas. Com isso, as definicdes sobre os
gastos publicos com salde sdo balizadas por um piso e por um teto, ainda que indireto. Isso faz
com que o montante de recursos publicos a ser alocado nos programas da salde seja
relativamente previsivel e estavel ao longo dos anos.

Nesse sentido, um importante desdobramento das analises relacionadas ao financiamento da
saude é a compreensdo acerca da composi¢cdo dos gastos. Uma vez definido o montante de
recursos publicos a ser destinado a saude, surgem as definicdes acerca da distribuicdo desse
montante dentro das acdes de saude. E natural que, dentro do processo decisério que envolve
a elaboragdo de orgamentos publicos, ocorram disputas envolvendo a destinagdo dos recursos
disponiveis.

Em alguma medida, esse processo é determinante para a construcdo do modelo de atencdo a
saude existente no SUS, uma vez que eventual ampliacdo do gasto com a atenc¢do primaria
implica na ndo alocacdo desse mesmo recurso em outros programas de salde, e vice-versa.

Destaca-se que a alocagdo de recursos financeiros é condicdo importante para a expansdo e
para a qualificacdo de uma politica publica, mas ndo é a Unica. Sdo diversos fatores que
influenciam na qualidade do cuidado e na eficiéncia de uma politica de saude, fatores estes que
vdo desde a estrutura de governanca até a motivacdo dos agentes publicos e privados
envolvidos. No entanto, os aspectos financeiros representam um dos principais fatores de
sucesso ou insucesso de uma politica, ao ponto de ser comum a utilizagdo dessa informacao
como o principal indicador de uma politica publica. Assim, uma das principais formas de se
conhecer uma politica publica é por meio da analise acerca dos gastos realizados para a sua
execugao.

Nesse contexto, parte da presente avaliagdo tem como foco os gastos com a atengdo primaria
em salde e os resultados alcancados a partir desses dispéndios, sobretudo pela dtica do
Governo Federal. Sobre isso, importante destacar que o modelo de atencdo a saude adotado
pelo SUS preconiza que cabe aos municipios a execu¢dao da maior parte das a¢des relacionadas
a atencgdo primaria que implicam em gastos publicos, incluindo a contratagdo de profissionais, a
aquisicdao de insumos e a estruturacao de estabelecimentos. Esses gastos sdo financiados por
recursos proprios dos municipios e por recursos transferidos pelos Estados e pelo Governo
Federal.

Apesar do aporte tripartite, a definicao sobre como esses recursos devem ser aplicados compete
precipuamente a esfera executora das ag¢ées, no caso a esfera municipal. Isso inclui as instancias
de governanca, tais como conselhos e conferéncias municipais de saude, e de gestao,
representada pelas secretarias municipais de saude, observada a légica do planejamento
ascendente esculpido no art. 36 da Lei 8.080/1990. Nesse sentido, ndo cabe ao Ministério da
Saude interferir, por exemplo, no quanto cada municipio deve gastar com recursos humanos da
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atencdo primaria ou quanto deve ser destinado para despesas de manutengao das unidades
basicas de saude.

Dessa forma, a composicdo dos gastos com atencdo a saude pode variar nas diferentes
localidades do territdrio nacional, a depender das caracteristicas locais e das estratégias
adotadas pelas instancias de governanca e de gestdo do SUS. No entanto, uma caracteristica
marcante em relacdo ao gasto com a atengdo primaria em todas as localidades é a relevancia
das despesas com pessoal. Mais que um mero indicador financeiro, isso revela que as a¢des e
servicos realizados na atengdo primaria a salde sdo intensivos em mao de obra dos profissionais
de saude.

Uma revisdo bibliografica de Vieira e Servo (2013) indica uma série de estudos nacionais que
abordam a composi¢do do custo total da atencdo primaria e a participacdo dos gastos com
pessoal nesse total. Dentre os estudos considerados, as despesas com pessoal representam de
50,73% a 93,97% das despesas totais da ateng¢do primaria. Em que pese a dispersdo decorrente
de diferencas nos modelos e nas metodologias dos estudos, é seguro assumir que os gastos com
pessoal representam o principal item de despesa da atenc¢do primaria em saude.

Uma implicacdo disso é o fato de que a maior parte dos gastos com APS possuem caracteristica
de despesa obrigatdria e irredutivel. Ao contrario de outros tipos de gastos, o pagamento de
pessoal geralmente ndo esta no espectro da discricionariedade do gestor da saude e ndo deve
haver reducdo dos valores pagos aos profissionais. Além disso, a categoria dos agentes
comunitarios de salde, que representam a categoria mais numerosa da APS, possui piso salarial
definido em lei federal. Também ha projetos de lei para o estabelecimento de piso salarial a
profissionais de enfermagem, além da existéncia de pisos estabelecidos por sindicatos
profissionais.

Com isso, é natural que os gastos com recursos humanos na atenc¢do primaria sejam crescentes.
Por outro lado, a legislacao brasileira impde limites a esse tipo de gasto. O principal referencial
nesse sentido é a Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF), que define que a despesa total com
pessoal ndo pode ultrapassar 60% da receita corrente liquida do municipio. Esse contexto
implica em desafios para a gestdo financeira da saude por diversos municipios, sobretudo em
relagdo a atengdo primaria, que é a estratégia mais capilarizada do sistema.

Para além das implicagOes financeiras, a preponderancia dos recursos humanos indica que,
apesar da utilizacdo de instrumentos de alta tecnologia, as acdes de atencdo primaria a saude
sdo executadas essencialmente por pessoas e para pessoas, 0 que tende a favorecer a diretriz
de humanizagao do SUS e da melhoria do cuidado.

1.3 Do Sistema Hierarquizado as Redes de Atencdo: a Inter-Relacao
entre Atencdo Primaria e Atencao Especializada

A Constituicdo Federal de 1988 (CF/88) estabeleceu o modelo organizativo do Sistema Unico de
Saude (SUS) respaldado em trés pilares: hierarquizacdo, rede e regionalizagdo, conforme
preceitua o art. 198: “As agGes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico”.
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Esses trés conceitos sintetizam o desenho ideal do SUS, embora sua efetiva aplicabilidade exija
esforcos constantes mesmo apds mais de trés décadas apds a concepcdo do sistema. A
hierarquizacdo visa garantir acesso aos servicos publicos de saude, desde o nivel mais simples
ao mais complexo. A pessoa deve ser atendida em unidades de salde de diferentes niveis de
complexidade de acordo com suas necessidades.

Nesse conceito original de hierarquizacdo do sistema, sdo trés os niveis de complexidade
considerados: primario (baixa complexidade), secundario (média complexidade) e terciario (alta
complexidade). No nivel primario, os atendimentos sdo realizados em unidades basicas de
saude (UBS) e em estruturas proximas do cotidiano da comunidade, incluindo as proprias
moradias. O acesso ao sistema deve ser, preferencialmente, no nivel dos cuidados primarios.
Para além de uma porta de entrada, o nivel primario deve ser o ordenador da rede
hierarquizada. As politicas relacionadas a esse nivel de cuidado compdem o que foi
historicamente denominada atencdo basica e que mais recentemente passou a ser denominada
preferencialmente de Atencdo Primaria a Saude.

J& nos demais niveis de cuidado, que englobam a atengdo especializada de média e alta
complexidade, as a¢Oes e os servicos sdo realizados principalmente em unidades de saude
intensivas em estruturas fisicas que possuem maior densidade tecnoldgica.

Convém destacar que a hierarquiza¢do pressupde um sistema piramidal de organizacdo das
acGes e servigcos publicos de salde, onde a base representa a atencdo primaria, atendendo a
grande maioria da populagdo necessitada (base alargada), funcionando como principal porta do
sistema e como regulador do fluxo aos demais niveis. Desse modo, a atencdo primaria atua
como filtro inicial, tanto no aspecto de resolucdo da maioria dos casos, como também agindo
no referenciamento do usudrio para outros niveis.

Portanto, a arquitetura desse modelo hierarquizado posiciona a aten¢do primdria como a base
estruturante e ordenadora de um sistema piramidal hierarquizado de saude em niveis de
complexidade crescente, consoante disposto no art. 82 da Lei n2 8.080/1990.

Ainda no tocante a hierarquizagdo, a légica do fluxo de usuarios no dambito do SUS prevé
encaminhamentos de pessoas de servicos de menor complexidade para de maior complexidade
e vice-versa. O primeiro tipo de fluxo explicitado denomina-se referéncia. Jd o fluxo de um
servico de maior complexidade para um de menor complexidade é denominado de
contrarreferéncia.

Vale observar que a légica da hierarquizagdo pressupde a integracdo da rede de atengao a saude
em servicos de diferentes niveis de complexidade, desde aqueles com menor densidade
tecnoldgica, como os de atencdo primaria, até os que requerem maior densidade tecnoldgica,
como por exemplo os hospitais.

Entretanto, o desenvolvimento do SUS e o aprimoramento das formas de organiza¢do dos
servicos levaram a arranjos que rompem essa légica hierarquizada, colocando cuidados
primarios e especializados em um mesmo patamar. Trata-se das redes de atengdo a saude, que
estabelecem fluxos transversais em detrimento do desenho piramidal. Existem diversas
iniciativas de organizacdo de politicas de saude em redes, incluindo estratégias instituidas pelo
Governo Federal, tais como a Rede Cegonha, (Portaria GM/MS n? 1.459/2011, a Rede de
Atencdo Psicossocial (Portaria GM/MS n2 3.088/2011), a Rede de Cuidados a Pessoa com



‘ Conselho de
Monitoramento e

‘ Avaliacdo de
Politicas Publicas

Deficiéncias (Portaria GM/MS n? 793/2012, e Rede de Atenc¢do a Saude das Pessoas com
Doengas Cronicas (Portaria GM/MS n2 483/2014).

No que se refere as redes de atencdo a saude, relevante mencionar conceituagdo contida na
Portaria MS n2 4.279, de 30 de dezembro de 2010: “Sdo arranjos organizativos de agdes e
servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas
de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado”.

Outro conceito basilar em relagdo a organizac¢do das redes de saude no SUS contido no art. 198
da CF/88 é o da regionalizacdo. Sobre isso, convém pontuar que, ao contrario da atencdo
primaria a salde, cujos servicos encontram-se dispersos geograficamente, os servigos de maior
densidade tecnoldgica tendem a ser concentrados, com vistas a impor uma maior racionalidade
ao sistema, referente a aspectos como eficiéncia, economicidade e facilidade no pronto
atendimento.

Portanto, a légica de organizacdo do SUS preconiza uma interpretacgdo alternativa a estrutura
federativa concentrada em municipios e estados ao incluir conceitos de regionalizagdo. Nesse
sentido, o SUS é organizado a partir de recortes territoriais que ultrapassam os limites
geograficos dos municipios, exigindo atuacdo coordenada entre niveis federativos auténomos.

DispGe o artigo 198 da atual Constituicdo patria que as a¢des e servicos publicos de saude
integram rede regionalizada e hierarquizada, constituem um sistema unico (SUS), cuja
organizacdo é pautada por trés diretrizes, dentre as quais a descentralizacdo.

Em obediéncia art. 198 da CF/88, que prevé a organizacdo dos servicos publicos de saide em
“rede regionalizada”, o Decreto n2 7.508/2011, que regulamentou a Lei n? 8.080/1990 (Lei
Organica da Saude — LOS), introduziu o conceito de Regido de Saude:

“Art. 29 Para efeito deste Decreto, considera-se:

| - Regi@o de Saude - espago geogrdfico continuo constituido por
agrupamentos de Municipios limitrofes, delimitado a partir de
identidades culturais, econémicas e sociais e de redes de comunica¢do
e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de
integrar a organiza¢do, o planejamento e a execugdo de agbes e
servicos de saude”.

Depreende-se que a norma regulamentadora intencionou assegurar que a descentralizagdo ndo
se confunde com municipalizacdo e nem rede regionalizada implica regido contemplando area
geografica de um sé municipio. Isso porque, considerando a quantidade de municipios, cerca de
5.568, sendo muitos de pequeno porte, seria desarrazoado, do ponto de vista de gestdo, ndo
procurar aglutina-los de uma forma racional.

O espirito da norma converge com o entendimento de pesquisadores em saude publica®', pois,
de acordo com Lenir Santos e Gastdo Wagner, o caminho mais adequado é integrar servigos,
regionalizando de fato a descentralizacdo, com o fito de qualificar a gestao de todo o sistema,
proporcionando um minimo necessario de servigos de salde a populagao.

Segundo ainda o Decreto, art. 42, as “Regides de Saude serdo instituidas pelo Estado, em
articulagdo com os Municipios”, podendo “ser instituidas Regides de Saude interestaduais,
compostas por Municipios limitrofes, por ato conjunto dos respectivos Estados em articulagado
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com os Municipios”, devendo em qualquer caso serem “respeitadas as diretrizes gerais
pactuadas na Comissao Intergestores Tripartite — CIT”.

Convém mencionar que, segundo pesquisadores em saude publica, a organizagdo do sistema
em regides de saude ainda prescinde de aperfeicoamento’.

Visando a efetiva implementacao da diretriz da regionalizacdo, foram emitidas as Resolugdes
CIT 23/17 e 37/18, que estabeleceram novas diretrizes para os processos de regionalizaggo,
Planejamento Regional Integrado (PRI) e governanca das redes de atencdo a saude (RAS) no
ambito do SUS. O PRI passou a ser organizado no ambito das macrorregites de saude, espaco
regional ampliado, composto por uma ou mais regides de saude. Uma légica macrorregional
passou a ser construida como estratégia para garantia da integralidade, pois nem todas as
regibes de saude eram autossuficientes, especialmente quanto aos servicos de alta
complexidade. Também foram instituidos os Comité Executivos de governanga da RAS no
ambito das macrorregides de saude.

Esses aspectos relacionados a regionalizacdo sdo importantes para a presente avaliacdo, uma
vez que os recortes territoriais sdo naturalmente diferentes para os diferentes niveis de atencado
a saude. Nesse sentido, a compreensdo sobre os modelos de atencdo a salude, que remete a
discussdo sobre a interligacdo entre atencdo primaria e atencdo especializada, deve levar em
consideragdo que a atenc¢do primdria se desenvolve no nivel municipal, enquanto a atengdo
especializada é regionalizada.

Ainda sobre os modelos de atencdo a saude, convém trazer as definicGes a respeito dos
conceitos de atenc¢do primaria a saude e de média e alta complexidade. A Atengao Primaria a
Saude (APS), também denominada Atenc¢do Basica (AB), é o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema de saude, constituindo o primeiro
elemento de um processo de atencdo continuada a satde, segundo Aguilera et al".

A expansdo com qualidade da APS é um passo critico e necessario para se alcangar a cobertura
universal de saude’, um dos objetivos de desenvolvimento sustentavel (ODS) fixados em 2015
pela Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU).

As principais caracteristicas da APS, de acordo com Starfield", s3o:

a) Constituir a porta de entrada do servico — espera-se da APS que seja mais acessivel a
populacdo, em todos os sentidos, e que com isso seja o primeiro recurso a ser buscado. Dessa
forma, a APS é o primeiro contato da medicina com o paciente;

b) Continuidade do cuidado — a pessoa atendida mantém seu vinculo com o servi¢o ao longo
do tempo, de forma que quando uma nova demanda surge, esta seja atendida da forma mais
eficiente; essa caracteristica também é chamada de longitudinalidade;

¢) Integralidade — o nivel primario é responsavel por todos os problemas de saude; ainda que
parte deles seja encaminhado a equipes de nivel secundario ou terciario, o servico de Atencdo
Primaria continua corresponsavel. Além do vinculo com outros servigos de salde, os servicos do
nivel primario podem langar mao de visitas domiciliares, reunides com a comunidade e agées
intersetoriais. Nessa caracteristica, a integralidade também significa a abrangéncia ou ampliagao
do conceito de saude, nao se limitando ao corpo puramente bioldgico.
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A Portaria n? 2.436, de 21/09/2017 (Portaria de Consolidagdo n2 2/2017), que aprova a Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB), destaca o conceito e as caracteristicas da Atencdo
Basica/Atencdo Primaria:

“Art. 22 A Atencdo Bdsica é o conjunto de agées de saude individuais,
familiares e coletivas que envolvem promocgdo, prevengdo, protegdo,
diagndstico, tratamento, reabilitacdo, reduclGo de danos, cuidados
paliativos e vigildncia em saude, desenvolvida por meio de prdticas de
cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada com equipe
multiprofissional e dirigida a populacdo em territorio definido, sobre
as quais as equipes assumem responsabilidade sanitdria.

§12 A Atengdo Bdsica serd a principal porta de entrada e centro de
comunica¢do da RAS, coordenadora do cuidado e ordenadora das
agoes e servigos disponibilizados na rede.

Ainda segundo a PNAB, a APS tem como principios: a universalidade, a equidade e a
integralidade; e como diretrizes: a regionalizacdo e hierarquizacdao, a territorializacdo, a
populacdo adscrita, o cuidado centrado na pessoa, a resolutividade, a longitudinalidade do
cuidado, a coordenacao do cuidado, a ordenacao da rede, e a participacdao da comunidade.

O Programa Saude da Familia (PSF), atualmente denominado Estratégia Saude da Familia (ESF)
e a estratégia prioritaria para expansao e consolidagdo da Atengdo Bdsica, conforme art. 42 do
PNAB.

O PSF (atual ESF), criado pela Portaria n? 692, de 25/03/1994, é resultado de uma sucessdo de
politicas anteriores, tendo como precursor o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), instituido em 1991, com base em experiéncias internacionais e nacionais, por meio da
publicacdo do Manual do Agente Comunitario de Saude pela Fundacdo Nacional de Saude,
conforme Albuquerque"'.

Ressalte-se que todos os estabelecimentos de salde que prestem acdes e servicos de Atencdo
Basica, no ambito do SUS, de acordo com o art. 62 da PNAB, sdo denominados Unidade Basica
de Saude — UBS, que, em geral, contam com equipes de saude da familia (eSF) compostas por
médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude e por equipes de
saude bucal (eSB).

Estudos, citados por Campos'! et al., apontam que as equipes de Saude da Familia (eSF) tém
capacidade para resolver até 80% dos problemas de salde, além de acompanharem o individuo
e a familia ao longo do tempo e coordenarem o cuidado de todos por meio de uma relagdo
continua e de confianga.

Some-se a ESF, o Programa Mais Médicos (PMM), instituido pelo Governo Federal a partir de
08/07/2013, que visava diminuir a caréncia de médicos nas regides prioritarias para o SUS e
fortalecer a prestacdo de servigos de atencdo bdsica no pais. O PMM foi substituido em 2019
pelo Programa Médicos pelo Brasil (PMB), conforme Lei 13.958/2019.

A cobertura da APS no Brasil, em dezembro/2020, segundo dados governamentais®, era de
76,08% com estimativa de populagao coberta de 159.900.453. Ja a cobertura da ESF era de
63,62% com populagdo coberta estimada de 133.710.730 e 43.286 equipes.
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Embora a APS seja entendida como a base orientadora do sistema de saude, sua porta de
entrada preferencial e que deva ter visdo integral da assisténcia a saude para sua populacdo
adscrita, os procedimentos realizados diretamente em seus servicos ndo esgotam as
necessidades dos usuarios do SUS, conforme o Conselho Nacional de Secretarios de Saude*.

O SUS deve proporcionar a populacdo ndo somente atencdo basica, mas também prové-la de
atencdo a salde de média e alta complexidade (MAC), objetivando implementar a¢des em

complementacdo a atencdo bdsica, garantindo que o sistema publico de saude no Brasil
contemple, além da universalidade de acesso aos seus servicos, a integralidade de assisténcia.

Segundo o material de apoio conhecido como O SUS de A a Z¥, elaborado pelo Ministério da
Salde, a Média Complexidade é composta por agles e servigos que visam a atender aos
principais problemas de salde e agravos da populacdo, cuja pratica clinica demande
disponibilidade de profissionais especializados e o uso de recursos tecnoldgicos de apoio
diagndstico e terapéutico.

O mesmo material define a Alta Complexidade como o conjunto de procedimentos que, no
contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a populagdo acesso
a servicos qualificados, integrando-os aos demais niveis de atencdo a salde (atenc¢do basica e
de média complexidade).

Esses trés niveis de atengdo — primaria, média e alta complexidade — englobam o conjunto de
acOes e servicos de assisténcia a saude do SUS. A presente avaliacdo tem como foco aspectos
diretamente relacionados a atengdo primaria a saude (APS) e ao seu posicionamento na rede de
servigos, o que inclui a integracdo entre os diferentes niveis de atencao.

1.4 Atencdo Primdria a Saude no Orgamento da Unido

Pretende-se aqui discorrer sobre a composicdo e a evolugao, no periodo de 2000 a 2019, dos
valores federais transferidos as cinco grandes regiGes para a Atencdo Primaria a Saude (APS),
incluindo-se o Programa Mais Médicos instituido em 08/07/2013. Para fins de comparacdo, na
parte final, também serdo analisados os valores federais transferidos para a Média e Alta
Complexidade (MAC).

Antes, porém, é preciso esclarecer e destacar o papel dos entes federativos no financiamento e
na execucdo dos servicos e agdes da APS.

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), aprovada pela Portaria n2 2.436, de 21/09/2017,
dispGe que o financiamento da APS é tripartite (Unido, Estados e DF, e Municipios e DF) e deve
estar garantido nos planos nacional, estadual e municipal de gestdo do SUS.

Compete a Unido por meio do Ministério da Saude, garantir fontes de recursos federais e
destina-los para compor o financiamento tripartite da APS, de modo mensal, regular e
automatico, prevendo, entre outras formas, o repasse fundo a fundo para custeio e
investimento das ac¢des e servicos.

Compete as Secretarias Estaduais de Saude e ao Distrito Federal a coordena¢dao do componente
estadual e distrital da APS e a destinacdo de recursos estaduais para compor o financiamento
tripartite, de modo regular e automatico, prevendo, entre outras formas, o repasse fundo a
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fundo para custeio e investimento das ac¢des e servicos, bem como ser corresponsavel pelo
monitoramento das acGes de APS nos municipios.

Compete as Secretarias Municipais de Saude a coordenagdo do componente municipal da APS,
no ambito de seus limites territoriais, sendo responsabilidades dos Municipios e do Distrito
Federal, dentre outras: destinar recursos proprios para compor o financiamento tripartite;
organizar os servigos para permitir que a APS atue como a porta de entrada preferencial e
ordenadora da Rede de Atencdo a Saude (RAS); organizar, executar e gerenciar os servicos e
acGes de APS, de forma universal, dentro do seu territério, incluindo as unidades prdprias e as
cedidas pelo estado e pela Unido; programar as a¢des da APS a partir de sua base territorial de
acordo com as necessidades de saude identificadas em sua populagdo, utilizando instrumento
de programacao nacional vigente; organizar o fluxo de pessoas, inserindo-as em linhas de
cuidado, instituindo e garantindo os fluxos definidos na Rede de Atenc¢do a Saude entre os
diversos pontos de atencdo de diferentes configuragdes tecnoldgicas, integrados por servicos
de apoio logistico, técnico e de gestdo, para garantir a integralidade do cuidado; ser
corresponsavel, junto ao Ministério da Saude, e Secretaria Estadual de Saude pelo
monitoramento da utilizacdo dos recursos da APS transferidos aos municipios; manter
atualizado mensalmente o cadastro de equipes, profissionais, carga horaria, servicos
disponibilizados, equipamentos e outros no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude vigente, conforme regulamentacdo especifica; selecionar, contratar e remunerar os
profissionais que compdem as equipes multiprofissionais de APS, em conformidade com a
legislagdo vigente; garantir recursos materiais, equipamentos e insumos suficientes para o
funcionamento das Unidades Basicas de Saude (UBS) e equipes, para a execug¢do do conjunto de
acGes propostas; garantir acesso ao apoio diagndstico e laboratorial necessario ao cuidado
resolutivo da populacgdo etc.

Portanto, cabe as Secretarias Municipais de Saude o papel principal na execucdo dos servicos e
acGes de Atencdo Primdria a Saude, ndo participando a Unido pela sua execucdo direta.

A seguir, serdo analisados os dados dos repasses anuais fundo a fundo relativos aos valores
federais de APS e de MAC no periodo de 2000 a 2019, coletados no site do Fundo Nacional de
Saude (FNS).

Os dados foram agrupados por unidades federativas (UF), no entanto, em razdo do volume de
informacdes, focou-se somente na avaliacdo e comparac¢ao entre as cinco grandes regides, bem
como no comparativo de gastos entre APS e MAC ao longo do tempo.

Houve, no periodo de 2000 a 2019, as seguintes altera¢cdes na forma de agrupamento dos dados
pelo FNS:

a) De 2000 a 2017, os dados estavam agrupados por Bloco, Componente e Programa, e, a
partir de 2018 em Bloco, Grupo e Estratégia;

b) De 2000 a 2017, tivemos, basicamente, os 6 seguintes Blocos: Assisténcia Farmacéutica,
Atencdo Basica, Gestdo do SUS (a partir de 2001), Média e Alta Complexidade Ambulatorial
e Hospitalar, Transferéncia ndo Regulamentadas por Bloco de Financiamento (a partir de
2004 até 2011) e Vigilancia em Saude e Investimento (a partir de 2009);

¢) O Bloco Investimento (2009 a 2017) era subdividido em varios Programas que ndo traziam
claramente a referéncia a qual dos outros 5 Blocos pertencia;

d) De 2018 a 2019, passou-se a ter 2 grandes Blocos (Custeio e Investimento);
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d.1) O Bloco Custeio se dividiu em 6 Grupos: Apoio Financeiro Extraordinario, Assisténcia
Farmacéutica, Atengdo Basica, Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e
Hospitalar, Gestdo do SUS e Vigilancia em Saude;

d.2) O Bloco Investimento se dividiu em 5 Grupos: Assisténcia Farmacéutica, Atengao
Basica, Atencdo Especializada, Gestdo do SUS e Vigilancia em Saude.

Assim, percebe-se que ha 3 periodos distintos de divulgacdo dos dados de Investimento que,
por sua vez, trazem alguma influéncia na coleta dos dados de APS e de MAC:

a) O periodo de 2000 a 2008, quando ndo existia o agrupamento por Investimento;
b) O periodo de 2009 a 2017, quando ha dados sobre o Bloco Investimento, subdivididos em
Programas, porém sem uma referéncia clara sobre quais valores poderiam se referir aos
Blocos Atencdo Basica e MAC;

c) O periodo de 2018 a 2019, quando ha dados do Bloco Investimento com clara divisdo pelos

Grupos Atencdo Basica (APS) e Atencdo Especializada (MAC).

Desse modo, diante da falta de referéncia e na tentativa de homogeneizagao, optou-se por ndo
se considerar os valores relativos ao Investimento (2009 a 2019) mesmo que, eventualmente,
pudessem ter alguma influéncia no computo geral dos valores de APS e de MAC em determinado
ano. Portanto, os dados se referem basicamente aos valores de custeio, ainda que ndo se saiba

se no periodo de 2000 a 2008 houve algum investimento embutido nos blocos aqui trabalhados.

A tabela a seguir traz os valores brutos anuais de APS transferidos pela Unido por regido:

Tabela 1: Valores nominais dos repasses de recursos federais para APS por
grandes regides (em R$)

ANO Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul TOTAL

2000 | 181.310.319,43 929.634.036,83 216.216.610,45 929.764.142,91 360.462.540,69 | 2.617.387.650,31

2001 | 191.730.644,85 957.028.347,96 218.905.230,11 902.838.172,95 370.669.264,64 | 2.641.171.660,51

2002 | 240.806.535,82 | 1.126.341.772,54 | 272.094.975,70 | 1.103.870.306,64 | 462.723.572,48 | 3.205.837.163,18

2003 | 265.723.280,41 | 1.251.689.568,35 | 304.935.541,33 | 1.268.218.835,12 | 521.660.246,66 | 3.612.227.471,87

2004 | 317.999.911,22 |1.576.729.163,30 | 365.321.144,11 | 1.490.457.499,53 | 633.021.528,74 | 4.383.529.246,90

2005 | 376.489.632,90 | 1.923.194.335,50 | 449.965.667,15 | 1.646.877.372,78 | 677.883.065,88 | 5.074.410.074,21

2006 | 442.604.668,69 |2.245.234.434,66 | 565.726.870,99 | 1.963.934.581,91 | 818.389.349,81 | 6.035.889.906,06

2007 | 522.841.490,15 | 2.642.037.620,41 | 686.533.315,94 | 2.293.149.855,38 | 922.423.369,75 | 7.066.985.651,63

2008 | 579.868.366,49 |2.938.189.025,71 | 807.205.571,97 | 2.573.862.403,50 | 1.038.312.660,91 | 7.937.438.028,58

2009 | 602.395.480,21 |3.114.565.291,81 | 826.632.460,09 | 2.689.215.649,63 | 1.073.134.762,23 | 8.305.943.643,97

2010 | 704.665.875,85 |3.651.654.399,68 | 956.187.504,52 | 3.116.290.775,98 | 1.227.479.859,64 | 9.656.278.415,67

2011 | 809.014.430,83 |4.127.632.427,80 | 1.106.286.455,54 | 3.507.086.040,41 | 1.368.239.197,20 | 10.918.258.551,78
2012 | 952.196.948,76 | 4.957.478.079,20 | 1.225.733.709,91 | 4.445.089.078,96 | 1.752.035.809,92 | 13.332.533.626,75
2013 | 924.948.213,80 | 4.656.532.772,30 | 1.164.724.429,24 | 4.356.458.874,43 | 1.738.752.467,95 | 12.841.416.757,72
2014 | 1.023.894.423,24 | 5.140.775.068,09 | 1.263.337.942,22 | 4.859.527.677,82 | 1.908.661.432,91 | 14.196.196.544,28
2015 | 1.082.392.171,10 | 5.563.050.254,63 | 1.357.468.535,26 | 5.215.279.075,44 | 2.056.985.053,61 | 15.275.175.090,04
2016 | 1.127.522.000,83 | 6.186.525.948,45 | 1.504.983.550,36 | 5.599.680.192,22 | 2.321.443.620,77 | 16.740.155.312,63
2017 | 1.132.080.384,91 | 6.518.561.968,87 | 1.541.040.588,07 | 5.624.963.529,57 | 2.406.919.844,22 | 17.223.566.315,64
2018 | 1.450.473.503,34 | 8.481.962.487,11 | 1.954.531.483,63 | 6.577.301.133,41 | 2.854.412.422,42 | 21.318.681.029,91
2019 | 1.595.568.992,60 | 9.344.731.542,28 | 2.257.949.817,03 | 7.228.166.143,93 | 3.102.525.873,37 | 23.528.942.369,21

Fonte: FNS. Site: https://portalfns.saude.gov.br/publicacoes/
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Essas transferéncias de recursos financeiros, que superam o montante de RS 23 bilh&es ao ano,
representam a principal forma de aporte de recursos federais na APS. Conforme tratado
anteriormente, esses recursos sdo repassados de forma regular e automatica aos entes
federativos, principalmente aos municipios, que devem utiliza-los para o financiamento das
acles rotineiras da APS, tais como contratacdes de profissionais, aquisicdo de insumos etc.
Estima-se que a participacdo federal no custeio das agdes de prevengdo e promog¢do da saude é
de aproximadamente 45% do total, sendo outros 45% provenientes das instancias municipais e
10% provenientes dos estados, conforme publicagdo do Ministério da Saude (2018) com base
na metodologia do System of Healt Accounts (SHA).

Apesar de as transferéncias na modalidade fundo a fundo ainda representarem a principal forma
de aporte de recursos federais na APS, a partir de 2013 teve inicio o programa de provimento
de médicos para a atenc¢do primaria, no qual o Ministério da Saude é responsavel pela selegao,
contratacdo e pagamento dos profissionais. Trata-se do Programa Mais Médicos (PMB), que
vem sendo substituido pelo Programa Médicos pelo Brasil.

E sabido que a distribuicdo desigual e a dificuldade de fixacdo de profissionais de satde (em
especial os médicos) no Brasil, principalmente na atencdo basica e em areas remotas e/ou de
populagdes com maior vulnerabilidade, sdo entraves importantes para a melhoria do acesso e
da qualidade na atengdo a saude.

Antes do PMM, vdrias propostas tinham sido formuladas com o objetivo de promover mudangas
na formacdo dos profissionais de saude, diminuir sua escassez e melhorar sua distribuicdo
geografica nos municipios brasileiros, destacando-se*ii;

a) Programa de Interiorizagdo do Trabalho em Saude (PITS), instituido pelo Decreto n2 3.745,
de 05/02/2001, com o objetivo de incentivar a alocacdo de profissionais de salude, de nivel
superior, em municipios de comprovada caréncia de recursos médico-sanitarios;

b) Programa de Incentivo a Mudancgas Curriculares nos Cursos de Medicina (PROMED),
instituido pela Portaria Interministerial (Ministérios da Saude e da Educacdo) n? 610, de
26/03/2002, com o objetivo de incentivar a promogcdo de transformacgdes dos processos de
formacdo, geracdo de conhecimentos e prestacdo de servicos a comunidade, por meio de
inovacgdes curriculares, baseadas nas Diretrizes Curriculares para os Cursos de Medicina,
aprovadas pelo Ministério da Educacao;

¢) Programa Nacional de Reorientacdo da Formacgdo Profissional em Saude (Pro-Saude),
instituido pela Portaria Interministerial (Ministérios da Saude e da Educagao) n? 2.101, de
03/11/2005, com o objetivo de incentivar transformacbes do processo de formacdo,
geracdo de conhecimentos e prestagdo de servicos a comunidade, para abordagem integral
do processo de saude-doenca, para os cursos de gradua¢cdo em Medicina, Enfermagem e
Odontologia;

d) Programa de Valorizacdo do Profissional da Atencdo Basica (PROVAB), criado pela Portaria
Interministerial (Ministérios da Saude e de Educagdo) n? 2.087, de 01/09/2011, com o
objetivo de estimular e valorizar o profissional de satde (médicos, enfermeiros e cirurgiées-
dentistas) que atue em equipes multiprofissionais no ambito da Atencdo Basica e da
Estratégia de Saude da Familia.

O PROVAB, de forma embrionaria ao PMM, buscava incentivar os profissionais de salide recém-
formados a trabalharem, por um ou dois anos, em municipios de maior necessidade e em
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periferias das grandes metrdpoles, possibilitando um conhecimento maior da realidade do pais
e estimulando projetos de provimento e fixacdo de médicos. Aos profissionais que participassem
do programa eram oferecidos curso de especializagdo em saude da familia, sob responsabilidade
das universidades publicas participantes; remunera¢do e moradia sob custeio dos municipios
contemplados. O PROVAB passou a integrar, em 2015, o PMM.

O PMM foi instituido pelo Governo Federal a partir da Medida Proviséria n? 621, de 08/07/2013
(convertida na Lei n2 12.871 de 22/10/2013) como intuito de fortalecer a prestacdo de servigos
de atencdo bdsica no pais e diminuir a caréncia de médicos nas regies prioritarias para o SUS.

O PMM esta constituido em 3 eixos: provimento emergencial de profissionais; reestruturagao
na formag¢do médica; e investimento para melhora na infraestrutura da Ateng¢do Basica no pais.

Diferentemente dos programas anteriores, cabe a Unido o custeio das bolsas (formacao,
supervisao e tutoria) para os médicos participantes e de ajuda de custo destinada a compensar
as despesas de sua instalagdo nos municipios. Os gastos do PMM sdo, dentre outros, compostos
de: auxilio financeiro aos estudantes; contribuicdo (repasses a Organizacdo Pan-Americana da
Saude - OPAS até 2018 e bolsas); obrigacdes tributdrias e contributivas; outros auxilios
financeiros a pessoas fisicas; outros servicos de terceiros PJ; passagens e despesas com
locomocao; etc.

Para facilitar a analise e se distribuir o gasto, calculou-se o valor médio anual pago regido,
adotando-se a seguinte férmula: dividiu-se o total geral anual pago pela quantidade total de
bolsas-formacdo concedidas no ano no Brasil; e, a partir dai, este valor médio anual foi
multiplicado pela quantidade de bolsas-formagao por cada regido (a partir da soma das UF).

Tabela 2: Valores dos pagamentos realizados pelo Ministério da Saude no
ambito do PMM

ANO Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul TOTAL

2013 | 28.095.04556 | 215.118.277,85| 78.965.364,74 | 110.385.267,78 | 64.502.234,79 497.066.190,72
2014 | 138.804.554,53 | 710.740.669,26 | 285.737.994,56 | 622.703.305,38 | 358.897.964,19  2.116.884.487,92
2015 | 146.455.086,08 | 715.272.352,14 | 278.193.222,06 | 642.544.899,64 | 348.348.780,36  2.130.814.340,28
2016 |180.263.137,87 | 878.782.797,10 | 344.106.958,91 | 791.620.679,07 | 42637821660  2.621.151.789,55
2017 | 220.195.283,26 | 1.086.846.237,65 | 384.066.104,56 | 912.574.034,87 | 483.566.112,24  3,087.247.772,58
2018 | 164.891.609,28 | 804.366.814,63 | 305.099.705,24 | 692.573.460,73 | 378.576.209,98  2.345.507.799,86

2019 | 185.094.838,89 | 978.078.218,98 | 358.777.279,22 | 690.450.111,92 | 371.437.908,86 2 583.838.357,87
Fonte: Nota Técnica n? 1535/2020-CGFAP/DESAF/SAPS/MS de 15/10/2020.

Considerado o patamar de valores do exercicio 2019, que é o ultimo exercicio financeiro ndo
afetado pelas agGes extraordindrias de enfrentamento a pandemia de Covid-19, percebe-se que
o montante de aportes de recursos federais para a APS é de aproximadamente RS 26 bilhdes ao
ano, incluindo as transferéncias fundo a fundo e as despesas com o provimento de profissionais.

A partir disso, buscou-se analisar como se da essa distribuicdo de recursos no territdrio
brasileiro. Com o intuito de se calcular os repasses per capita foram coletados os dados relativos
a populacdo residente estimada por UF (agrupando-se por regido) no periodo de 2000 a 2019.
Para tanto, foram utilizadas as informagdes produzidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). Para que se analise um periodo de 20 anos (2000 a 2019) é imprescindivel a
utilizacdo de um indice inflacionario. Nesse sentido, escolheu-se o indice Nacional de Precos ao
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Consumidor Amplo (IPCA) por ser considerado o indice inflaciondrio oficial pelo Governo
Federal. Considerando-se que os valores informados tratam do repasse anual (e ndo mensal),
adotou-se a inflacdo pelo IPCA medida entre os meses de junho (meio de cada ano) de modo a
se ter uma inflagdo mais homogénea possivel.

Interessante agregar a analise o rendimento nominal mensal domiciliar per capita em 2019
apurado pelo IBGE a partir de informac¢Ges da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
Continua (PNAD Continua) e enviados ao Tribunal de Contas da Unido (TCU).

Com base no informado pelo IBGE foi feita a tabela a seguir que traz o rendimento nominal
mensal domiciliar per capita por cada regido em 2019.

Tabela 3: Rendimento Nominal Mensal Domiciliar Per Capita 2019 - Regiao

Regidio Populagiio R(.endimfento Per % er,n .relagﬁt? a
Capita Estimado - R$ Média Brasil
Centro-Oeste 16.297.074 1.617,65 112,53%
Nordeste 57.071.654 889,86 61,90%
Norte 18.430.980 882,85 61,41%
Sudeste 88.371.433 1.770,97 123,19%
Sul 29.975.984 1.740,69 121,08%
Total- Brasil 210.147.125 1.437,58 100,00%

Fonte: PNAD Continua 2019 - IBGE

Pela tabela acima, é possivel a estratificagdo do Brasil em 2 blocos de acordo com os niveis de
renda per capita: o primeiro que agrega as regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul (64,07% da
populagdo do pais) que tém rendimento per capita acima (de 12 a 23%) da média nacional; e o
segundo bloco que traz as regides Nordeste e Norte (35,93% da populagdo do pais) com
rendimento per capita quase 39% abaixo da média nacional.

Com base nos dados coletados, calculou-se para cada ano os valores per capita dos repasses de
APS + PMM para cada regido, atualizando-se os valores pelo IPCA de junho de cada ano para
junho/2019.

A tabela a seguir traz os valores per capita de APS + PMM por regido também atualizados pelo
IPCA de junho de cada ano para junho/2019.

Tabela 4: Valores anuais federais Per Capita para APS (transferéncias + PMM)
por Regiao - Atualizados pelo IPCA/2019

ANO Centro-Oeste Nordeste  Norte Sudeste Sul Brasil
2000 50,31 62,83 54,08 41,45 46,36 49,76
2001 48,53 59,57 49,72 36,97 43,81 46,09
2002 55,6 64,44 56,3 41,43 50,24 51,3
2003 51,71 60,8 53,03 40,32 48,05 48,96
2004 56,28 70,67 57,45 43,54 53,72 54,56
2005 60,92 79,43 64,5 44,22 52,95 58,05
2006 67,56 88,12 76,28 50 60,7 65,46
2007 77,23 100,14 91,71 57,52 67,4 75,03
2008 77,98 101,93 98,18 59,12 69,54 771
2009 76,19 102,13 94,58 58,41 68,04 76,23
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2010 84,07 11532 | 100,93 | 6501 | 75,13 84,86
2011 89,21 121,18 | 107,97 | 68,03 | 77,98 89,15
2012 98,84 137,69 | 112,46 | 81,59 | 94,59 102,92
2013 89,2 122,52 | 102,76 | 7421 | 87,87 93,1
2014 100,63 137,19 | 118,43 | 8485 | 102,94 105,98
2015 96,26 134,28 | 113,24 | 82,64 | 99,55 102,99
2016 92,81 137,97 | 116,06 | 82,26 | 103,74 104,42
2017 91,91 143,34 | 11582 | 81,13 | 10521 105,54
2018 103,8 169,11 | 128,46 | 8567 | 112,31 117,32
2019 109,26 180,87 | 141,97 | 89,61 | 11589 124,26
Cresc. 2019 / 2000 117,17%  187,87% 162,52% 116,19% 149,98% 149,72%

Fonte: Elaboragdo prépria, com base em dados do Ministério da Saude e do IBGE

Analisando-se os dados da tabela acima, nota-se que houve aumento real dos valores federais
destinados a APS no periodo de 2000 a 2019. As regides com menores rendas per capita
(Nordeste e Norte) foram proporcionalmente as que mais receberam recursos, seguida das
regides Centro-Oeste, Sul e Sudeste.

Ainda, verifica-se que o valor médio per capita repassado no pais em 2019 (RS 124,26) foi, em
termos reais, 149,72% maior que o do ano de 2000 (RS 49,76), demonstrando o forte
crescimento dos repasses no periodo. Nesse sentido, também se destacam os crescimentos
observados em relagdo as regioes Nordeste (187,87%) e Norte (162,52%).

Os dados dessa série histéria indicam que ha uma tendéncia de amplia¢do real dos valores
federais aplicados, embora outros estudos indicam que a participacao federal no financiamento
da APS ndo esta em expansao ao longo dos anos. Indicam também que os recursos federais tém
sido priorizados para regides de menor renda que, a principio, sdo as que possuem mais
necessidades reprimidas.

Convém destacar que essa tendéncia de expansdo real dos montantes de recursos federais
aportados também é observada em relagdo a média e alta complexidade (MAC), conforme se
observa na tabela a seguir, que indica os valores repassados na modalidade fundo a fundo para
esse nivel de atencdo, corrigidos pelo IPCA de junho de cada ano para junho/2019.

Tabela 5: Valores dos repasses federais para MAC (em R$)

ANO Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul TOTAL

2000 346.182.658,81 718.241.570,14 198.693.947,13 | 1.869.400.979,35 | 1.030.383.333,66 | 4.162.902.489,09
2001 548.702.402,77 | 1.205.395.398,62 241.381.581,62 | 2.524.346.819,61 | 1.360.382.177,90 | 5.880.208.380,52
2002 637.871.283,25 | 1.424.968.425,33 315.473.005,01 | 2.689.496.834,44 | 1.296.091.226,14 | 6.363.900.774,17
2003 849.555.423,78 | 1.866.345.228,57 390.932.702,62 | 4.289.282.258,31 | 1.725.225.636,39 | 9.121.341.249,67
2004 957.887.590,26 | 3.151.509.759,94 | 694.848.003,81 | 6.732.433.661,55 | 2.339.290.065,88 | 13.875.969.081,44
2005 | 1.033.402.215,09 | 3.807.994.816,10 895.550.483,29 | 7.136.078.750,61 | 2.493.336.143,62 | 15.366.362.408,71
2006 |1.150.107.355,32 | 4.440.874.787,86 | 1.015.052.380,68 | 8.538.403.762,78 | 2.758.945.449,34 | 17.903.383.735,98
2007 |1.417.680.031,10 | 5.693.341.003,38 | 1.254.130.627,42 | 10.657.522.260,40 | 3.287.661.285,88 | 22.310.335.208,18
2008 |1.573.147.678,95 | 6.485.331.676,78 | 1.448.648.185,63 | 10.413.561.983,21 | 3.609.051.350,56 | 23.529.740.875,13
2009 |1.855.477.613,09 | 7.178.409.710,83 | 1.679.013.955,40 | 11.385.361.933,63 | 4.051.232.372,06 | 26.149.495.585,01
2010 | 2.023.056.065,82 | 8.117.754.043,25 | 1.886.688.024,82 | 12.541.130.539,00 | 4.498.484.292,55 | 29.067.112.965,44
2011 | 2.293.790.486,26 | 9.096.675.897,25 | 2.013.684.629,48 | 13.801.345.577,34 | 4.986.903.747,45 | 32.192.400.337,78




2012
2013
2014

2015
2016
2017
2018
2019

2.574.522.663,27
2.655.319.781,18
2.980.334.709,27
3.156.427.063,15
3.166.406.467,13
3.250.872.792,80
3.804.661.042,99
4.496.628.852,56

10.103.353.472,34
10.141.129.140,07
11.233.234.577,11
11.583.239.566,76
11.586.382.776,61
12.628.985.022,46
14.154.840.718,51
14.782.491.161,35

2.362.744.957,47
2.495.934.938,04
2.793.082.174,32
2.979.450.235,07
2.908.921.866,06
3.191.989.613,30
3.375.729.160,36
3.845.251.711,66

14.843.771.375,15
15.218.865.455,51
17.459.228.543,53
18.446.684.339,05
18.376.056.962,57
19.341.595.170,26
21.342.807.384,26
23.165.601.580,01

|
|

5.588.672.353,40
5.749.357.382,15
6.569.948.470,66
6.758.620.634,35
6.648.491.964,51
7.054.425.578,77
8.168.019.504,69
8.641.330.419,07
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35.473.064.821,63
36.260.606.696,95
41.035.828.474,89
42.924.421.838,38
42.686.260.036,88
45.467.868.177,59
50.846.057.810,81
54.931.303.724,65

Fonte:

FNS. Site: https://portalfns.saude.gov.br/publicacoes/ e IBGE

J4 a tabela abaixo indica os valores transferidos para MAC ponderados pela populagdo das

grandes regides do Brasil.

Tabela 6: Repasses federais anuais Per Capita de MAC por Regido (em R$) -
Atualizados pelo IPCA/2019

ANO Centro- Nordeste Norte Sudeste Sul Brasil
Oeste
2000 96,06 48,54 49,7 83,35 132,52 79,14
2001 138,89 75,03 54,83 103,36 160,79 102,62
2002 147,29 81,52 65,28 100,95 140,73 101,83
2003 165,34 90,65 67,98 136,38 158,91 123,62
2004 169,53 141,25 109,26 196,66 198,5 172,72
2005 167,23 157,27 128,37 191,61 194,77 175,79
2006 175,55 174,29 136,86 217,37 204,62 194,15
2007 209,42 215,8 167,53 267,33 240,22 236,86
2008 211,55 224,99 176,19 239,18 241,72 228,55
2009 234,66 235,39 192,1 247,27 256,84 239,99
2010 241,35 256,36 199,14 261,61 275,35 255,43
2011 252,95 267,07 196,52 267,72 284,2 262,85
2012 267,23 280,6 216,78 272,46 301,72 273,84
2013 248,51 255,05 206,22 252,83 280,17 253,1
2014 257,96 263,36 213,53 270,21 298,27 266,59
2015 247,26 247,74 206,28 260,25 279,71 253,98
2016 224,71 226,25 182,58 236,5 250,99 230,21
2017 220,95 238,01 192,03 240,03 256,78 236,26
2018 244,48 257,77 191,91 251,52 283,76 252,08
2019 275,92 259,02 208,63 262,14 288,28 261,39
Cresc. 2019 / 2000 187,24% 433,62% 319,78%  214,51% 117,54% 230,29%

Fonte: FNS. Site: https://portalfns.saude.gov.br/publicacoes/e IBGE

Diferentemente dos aportes federais na APS, as regiGes com menores rendas (Norte, seguida do

Nordeste) foram as que menos receberam recursos per capita de MAC no periodo de 2000 a

2019. Por outro lado, verifica-se que o crescimento das transferéncias para as regiées de menor

renda é superior as demais regides de renda superior a média nacional, com destaque para a

regiao Nordeste, para a qual se verificou crescimento superior a 400%.

Cabe destacar que, ao contrdrio dos aportes em APS, as transferéncias para MAC possuem forte

vinculagdo com a estrutura de oferta de servigcos. Por isso, localidades com mais estrutura

ambulatorial e hospitalar tendem a receber mais recursos federais para financiamento da MAC,

o que justifica os valores per capita superiores nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Ja o
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crescimento maior nas regides Norte e Nordeste indicam a atua¢do do Governo Federal nesse
segmento voltado a reducdo das desigualdades regionais, sobretudo com o crescimento das
acGes de MAC vinculadas a incentivos.

Pelo exposto, verifica-se que os aportes federais tanto para APS quanto para MAC apresentaram
crescimento real ao longo dos anos. Ndo é escopo dessa avaliacdo explorar se esse patamar de
gasto é adequado, embora a literatura normalmente aponte para o sub financiamento do SUS
se comparado a outros sistemas universais de saude.

A partir desses dados relacionados aos aportes de recursos federais, explora-se a relagdo APS /
MAC como um indicador sobre a tendéncia do modelo de atengdo a salde preponderante no
pais. Atabela a seguir indica essa proporgao entre os valores federais aportados na APS divididos
pelos valores transferidos para MAC.

Tabela 7: Indicador dos aportes federais em APS / transferéncias para MAC

ANO Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul Brasil
2000 0,52 1,29 1,09 0,5 0,35 0,63
2001 0,35 0,79 0,91 0,36 0,27 0,45
2002 0,38 0,79 0,86 0,41 0,36 0,5
2003 0,31 0,67 0,78 0,3 0,3 0,4
2004 0,33 0,5 0,53 0,22 0,27 0,32
2005 0,36 0,51 0,5 0,23 0,27 0,33
2006 0,38 0,51 0,56 0,23 0,3 0,34
2007 0,37 0,46 0,55 0,22 0,28 0,32
2008 0,37 0,45 0,56 0,25 0,29 0,34
2009 0,32 0,43 0,49 0,24 0,26 0,32
2010 0,35 0,45 0,51 0,25 0,27 0,33
2011 0,35 0,45 0,55 0,25 0,27 0,34
2012 0,37 0,49 0,52 0,3 0,31 0,38
2013 0,36 0,48 0,5 0,29 0,31 0,37
2014 0,39 0,52 0,55 0,31 0,35 0,4
2015 0,39 0,54 0,55 0,32 0,36 0,41
2016 0,41 0,61 0,64 0,35 0,41 0,45
2017 0,42 0,6 0,6 0,34 0,41 0,45
2018 0,42 0,66 0,67 0,34 0,4 0,47
2019 0,4 0,7 0,68 0,34 0,4 0,48

Fonte: FNS. Site: https://portalfns.saude.gov.br/publicacoes/e IBGE

Chama a atengdo que, no primeiro ano da série (2000), os valores transferidos pelo Governo
Federal para a atencdo primadria nas regides Norte e Nordeste foi superior aos valores
transferidos para MAC. Essa proporgao logo se inverteu e se manteve em declinio até préximo
de 2010 para todo o pais. A partir de 2011 se verifica uma inversdo da tendéncia, onde o
crescimento dos valores destinados a APS é superior ao crescimento dos valores para MAC.

Conforme destacado na tabela acima, em diversos momentos os montantes federais destinados
a APS foram superiores as transferéncias para MAC nas regiées Norte e Nordeste, o que nao é
comum nas demais regides.

Destaca-se que a proposta n2 70 do Eixo 3 (financiamento) da 162 Conferéncia Nacional de
Saude é no sentido de que se deve aumentar a proporc¢do de recursos publicos investidos na
atencdo bdsica. No caso em tela, verifica-se que a proporgao de recursos federais destinados a
APS em relagdo ao total destinado a atencdo a saude tem aumentado nos ultimos anos,
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conforme proposta da instancia maxima de governanca do SUS (Conferéncia Nacional de Saude).
Essa proporcdo, que ja chegou a ser de 0,32 em 2009, alcancou o patamar de 0,48 em 2019.



‘ Conselho de
Monitoramento e

‘ Avaliacdo de
Politicas Publicas

2 RESULTADOS DA AVALIACAO

Essa avaliagdo tem como objetivo principal fornecer subsidios para a tomada de decisdes nos
niveis estratégico e tatico em relacdo a atuacdo do Governo Federal no fortalecimento da
Atencgdo Primaria a Saude (APS) no SUS. Conforme abordado na parte inicial desse relatério, a
APS consiste em um conjunto de estratégias que envolve ag¢Bes individuais e coletivas voltadas
a promocgdo, prevencdo, diagndstico, tratamento e reabilitacdo da saude. Essas acles sdo
executadas prioritariamente pelos municipios e sdo apoiadas financeira e tecnicamente por
estados e pela Unido.

Nesse contexto, o Ministério da Salde exerce importante fungdo no financiamento da APS por
meio de transferéncias de recursos financeiros de forma regular e automatica aos municipios.
Também atua de forma significativa no provimento de profissionais de sadde da APS, sobretudo
a partir de 2013 com o Programa Mais Médicos pelo Brasil (PMMB) e pelo posterior Médicos
pelo Brasil. Destaca-se que as a¢Oes da atengdo primaria sdo inerentemente intensivas em mao
de obra, fazendo com que os recursos humanos representem o principal fator de producado
desse nivel de atengdo.

Com base nessa compreensdo inicial, que indica a relevancia das transferéncias de recursos e
do provimento de profissionais, e seguindo a metodologia de atua¢do do Conselho de
Monitoramento e Avaliacdo de Politicas Publicas (CMAP), as questGes avaliativas foram
definidas a partir de discussGes e debates entre representantes de d6rgdos da Administracao
Publica Federal, incluindo o Ministério da Sauide como 6rgado setorial responsavel pela Atengao
Primaria a Saude. Nesse sentido, foram definidas as seguintes questdes de avaliacdo:

Questdo 1: Qual é o impacto dos gastos federais com a Atengdo Primaria a Salde sobre os gastos
com a Média e Alta Complexidade?

Questao 2: Qual o perfil dos profissionais que atuam na ateng¢do primaria? Qual o perfil dos que
permanecem por periodos superiores a dois anos?

Questao 3: Qual o impacto orgamentario-financeiro da mudanga no financiamento federal da
APS a partir de 2020, considerando os recursos aplicados em APS pelas trés esferas de governo
no ano de 2019?

Para responder a essas questdes, foram executadas andlise sobre dados e documentos oficiais
relativos a APS. Foram adotados conceitos da publicacdo “Avaliacdo de Politicas Publicas - Guia
Pratico de Analise Ex Post”, quando cabivel, bem como de outros referenciais bibliograficos. Essa
avaliacdo foi executada pela Controladoria-Geral da Unido (CGU) e pelo Instituto de Pesquisa
Economica Aplicada (IPEA).

Visando a fluidez e a concisdo, os principais resultados da avaliacdo estdo apresentados nos
tdpicos a seguir. Os detalhamentos técnicos e metodoldgicos sdo apresentados em apéndices
que integram esse documento.
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2.1 Impacto dos gastos federais com Atencao Primaria sobre gastos
com Média e Alta Complexidade

2.1.1 Contextualizacao

As discussGes a respeito do modelo de atencdo a saude usualmente expdem uma falsa
dicotomia entre acGes preventivas e agdes curativas. O pressuposto é de que o enfraquecimento
das a¢Oes preventivas e de promocado da salde tende a resultar na deterioracdo das condi¢des
de saude da populacdo, o que acarreta a elevacdo das necessidades de tratamentos e de outros
servicos de maior complexidade. Pela simetria, a expansao das ac¢des preventivas reduziria a
pressao sobre as agGes curativas. Essa hipdtese é o que norteia essa questdo de avalia¢do.

Considerando o modelo brasileiro originalmente assentado em uma légica de hierarquizagdo
entre niveis de atencdo a salde, essa premissa pode ser transcrita como se o fortalecimento da
Atencdo Primdria a Saude (APS) acarretasse a reducdo das necessidades relacionadas a Média e
Alta Complexidade (MAC). Transportando o raciocinio para uma abordagem financeira, tem-se
gue os gastos per capita com APS s3o naturalmente inferiores aos gastos per capita com MAC
em qualquer sistema de saude. A suposi¢ao que surge é de que a elevagao dos gastos com APS
implicaria na diminuicdo da necessidade de expansao dos gastos com MAC.

Estudos nacionais e internacionais exploram essa relacdo entre as a¢des de atencdo primaria e
os servicos de média e alta complexidade. Aguilera et al (2013), indica que o acesso aos servigos
de MAC pelo SUS apresenta-se como um importante problema em diversas localidades e
pondera que uma parcela da demanda assistencial encaminhada a MAC ocorre devido a baixa
resolutividade na APS.

Sobre isso, Ferreira et al (2014) destaca que, de acordo com a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), os investimentos na APS repercutem diretamente na eficiéncia dos sistemas de saude
como um todo. Em que pese a validade da premissa de que uma atengao primaria resolutiva
contribui para a eficiéncia do sistema de salide como um todo, a literatura indica que a relagédo
entre os gastos com atencdo primaria e os gastos com atengao especializada ndo é bem definida.
Nesse sentido, estudo de Kringos et al (2013) conclui, a partir de dados da Unido Europeia, que
0s gastos totais com salde sdo mais altos em locais que possuem atencdo primaria forte,
embora a resolutividade da atencdo primaria esteja associada a diminuicdo do ritmo de
crescimento dos gastos totais em sadde. Na mesma linha, Delnoij et al (2000), considerando
dados de 18 paises da OCDE, aponta que os gastos no nivel ambulatorial crescem mais
lentamente nas localidades que possuem sistema de ordenamento do fluxo centrado na atengao
primaria, mas que ndo ha significancia estatistica na relacdo entre tal caracteristica da APS e
reducdo dos custos com cuidados especializados.

Uma das explicagOes apontadas pelos autores é o fato de que o fortalecimento das estruturas
de atengdo primaria tende a aprimorar acdes de rastreamento e diagndstico de condicbes a
serem tratadas na média e na alta complexidade e em outras estratégias de saude. Assim, o
fortalecimento da atengdo primaria aumenta a demanda pelas ag¢des e servigos de salde como
um todo, e, consequentemente, do gasto total com saude. Esse efeito se contrapde, em alguma
medida, aos ganhos de eficiéncia decorrentes da maior resolutividade da atencdo primadria,
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fazendo com que ndo exista significancia estatistica entre a expansdo dos gastos com APS e a
retracdo dos gastos totais em saude.

Em relacdo a realidade do sistema de saude brasileiro, uma publicagdo do Banco Mundial
intitulada “Propostas de Reformas do Sistema Unico de Saude Brasileiro”" (2018), recomenda
(Recomendacdo 3 — pag. 11) “expandir e fortalecer a cobertura da APS”, citando que os
resultados do estudo sobre eficiéncia do SUS apontam uma correlacdo entre a eficiéncia da APS
e a da MAC, correlagdo esta que é mais forte quanto mais eficiente é a APS. E assim conclui:

“Isto mostra o grande potencial da APS para melhorar o desempenho
do sistema mesmo com os atuais arranjos institucionais e de prestagdo
de servigos, e o potencial que uma APS mais forte e integrada terd para
a sustentabilidade do SUS. Atualmente, a Estratégia de Saude da
Familia (ESF) cobre aproximadamente 65% da populagdo brasileira; a
andlise de eficiéncia mostra que, quanto mais ampla a cobertura, mais
eficiente serd a APS (de 0,57 nos municipios com até 20% de cobertura
a 0,65 nos municipios com mais de 80% de cobertura). A extenséo da
APS a 100% resultaria em ganhos de eficiéncia de pelo menos 0,03%
do PIB. Com base no atual gasto per capita na APS, esta expansdo
exigiria um investimento de aproximadamente RS13 bilhbes para
investimento e custeio.”

Por um lado, se espera ganhos de eficiéncia com o aumento da resolutividade da Atencdo
Primaria. Por outro hd um efeito de expansdo da cobertura do sistema como um todo
decorrente do fortalecimento da APS. Com isso, a literatura indica que o aumento dos gastos
com atencdo primaria ndo resulta necessariamente em diminuicdo de outros gastos com saude,
embora tenha implicagdes em relagdo ao ritmo de expansao do gasto total.

No entanto, existe um conjunto de servicos ofertados nos niveis ambulatorial e hospitalar que
poderiam ser evitados com o aumento da resolutividade da atencdo primaria. Nesse contexto,
existem indicadores da atividade hospitalar utilizados como medida da efetividade da atencao
primaria em saide. Um desses indicadores, denominado Ambulatory Care Sensitive Conditions
(ACSC), foi desenvolvido na década de 1990 nos Estados Unidos como coroldario do conceito de
mortes evitdveis e é usado como indicador de acesso e qualidade desse nivel de atencgdo
(Ferreira et al; Projeto ICSAP Brasil).

No Brasil, a primeira Lista Brasileira de Interna¢des por Condi¢Ges Sensiveis a Atengdo Primdria
(ICSAP) foi divulgada pela Portaria n2 221, de 17/04/2008, do Ministério da Saude, sendo
considerada como instrumento de avaliacdo da atencdo primaria e/ou da utilizacdo da atencdo
hospitalar, podendo ser aplicada para avaliar o desempenho do sistema de saude nos ambitos
nacional, estadual e municipal.

A lista de ICSAP inclui 19 grupos de causas de hospitalizacdo e diagndsticos, de acordo com a
décima revisdo da Classificagao Internacional de Doengas e Causas de Morte (CID-10): doencas
preveniveis por imunizacdo e condi¢des sensiveis; gastroenterites infecciosas e complicagdes;
anemia; deficiéncias nutricionais; infeccbes de ouvido, nariz e garganta; pneumonias
bacterianas; asma; doengas pulmonares; hipertensdo; angina; insuficiéncia cardiaca; doencas
cerebrovasculares; diabetes mellitus; epilepsias; infecgdo no rim e trato urinario; infecgao da
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pele e tecido subcutaneo; doenca inflamatéria de orgdos pélvicos femininos; Ulcera
gastrointestinal; e doencas relacionadas ao pré-natal e parto.

A classificagdo como sensiveis a atencdo basica ndo deve ser confundida como internagdes
evitaveis, afinal as internagbes por ICSAP existirdo mesmo em cendrio hipotético de APS
totalmente resolutiva. O que se espera, no entanto, é que as ICSAP sejam inversamente
proporcionais ao desenvolvimento da APS, conforme se depreende do trecho a seguir do
relatério do Banco Mundial® de 2017 dirigido ao Brasil, acerca da analise e eficiéncia do gasto
publico em saude:

“Reforcar e expandir a cobertura da atencdo primaria, com o
estabelecimento da atencdo primdria como porta de entrada ao
sistema (gate keeping). Isso reduziria o nimero de hospitalizacdes (em
aproximadamente 30%) e reduziria gastos — nds estimamos em RS 1,2
bilhGes os gastos com internagBes por causas sensiveis a atengao
primaria apenas para doencas cardiovasculares” (grifo nosso).

Assim, a partir da andlise das taxas de ICSAP é possivel avaliar o desempenho dos servicos de
saude e a resolutividade, qualidade e acessibilidade da APS. Para os diagndsticos listados, ha
medidas preventivas e oportunas, além de tratamentos ambulatoriais, ou seja, causas evitaveis
pela atuac3do precisa, resolutiva e eficiente das equipes de atenc¢do primaria*.

Nesse contexto, alguns estudos buscam estimar o impacto de estratégias da APS na reducdo de
indicadores especificos de salde, tais como mortalidade infantil e ICSAP. Como estudos nesse
sentido, citam-se Macinko et al (2006), Cavalcante et al (2018), Mafra (2010), Guanais et al
(2009), Rasella et al (2014), Aquino et al (2009) e Russo et al (2020).

Mafra (2010) identifica que o aumento das taxas de cobertura das equipes de saude da familia
estd associado a diminuicdo das internagbes por condi¢des sensiveis. J& Guanais et al (2009),
estimou que entre 1999 e 2002, a expansdo dos programas de atenc¢do primaria (PSF e PACS)
resultou em quase 126.000 hospitalizagdes a menos em trés condicOes (diabetes mellitus,
problemas respiratérios e problemas circulatérios) do que seria esperado na auséncia dos
programas, representando uma economia geral de custos de aproximadamente 120 milhdes de
reais em 2007, o que equivalia a aproximadamente 63 milhGes de délares americanos.

Conforme apontado por Castro™' et al., em seu texto de 2015, apesar de diferentes estudos
sugerirem um impacto positivo da expansdo da ESF na reducgdo de internagdes, os indices de
internagdes por condi¢cles sensiveis a atencdo primaria no Brasil permanecem elevados — em
geral, acima de 20% das internagdes — em comparagao a outros paises com sistemas de saude
universais, tais como Espanha e Australia, que apresentam taxas de internag¢des por condicdes
sensiveis a aten¢do primaria em torno de 7% a 13%, respectivamente.

Destacam os autores que, além da cobertura da ESF, outros fatores, de forma diferenciada entre
as regides do pais, estdo associados a ocorréncia de internacGes por condi¢Ges sensiveis:
condigdes socioecondmicas, demograficas, oferta de servicos e de profissionais médicos. Dentre
as varidveis investigadas que mostraram correlagdao negativa com as ICSAP, destacaram-se o
IDH-M e o total de médicos por mil habitantes. Nesse sentido, o estudo identificou uma
associacdo entre uma maior disponibilidade de médicos por mil habitantes e a menor ocorréncia
de ICSAP.
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Na mesma toada, o estudo de Russo et al. demonstra que o PMM reduziu as ICSAP, sendo que
a maior redugdo nas taxas de internagdes foi dos municipios de alta vulnerabilidade que tiveram
maior tempo de exposicdo ao PMM (3 anos). Os resultados do estudo também mostraram alta
persisténcia da variavel dependente, indicando que o volume das internagées no passado tende
a influenciar a taxa de internagdo atual. Em outros termos, municipios que possuiam alta taxa
de ICSAP continuavam a apresentar taxa elevada no ano seguinte, de modo que é necessario
um periodo maior para que seja possivel observar mudancas significativas

Mafra destacou que o aumento da cobertura das ESFs e o cadastramento da populagao se
mostrou relacionado a diminuicdo do tempo de permanéncia dos pacientes internados nos
hospitais, assim como dos valores envolvidos com essas hospitaliza¢des. Por outro lado, o autor
observou que a associacao da cobertura das ACS ao aumento de algumas taxas de internac¢des
de municipios do Norte e Nordeste poderia indicar, ainda, que a ateng¢do primaria também
estava funcionando como elemento capaz de viabilizar hospitalizacGes necessarias em regides
carentes de servigos de saude.

Em artigo de Andrade' et al., os autores verificaram que, ao longo de 15 anos (1998 a 2012), o
aumento na captacdo e cobertura do PSF ndo foi homogéneo entre os municipios e foi
positivamente associado: ao pequeno tamanho da popula¢do e baixa densidade populacional;
a baixa cobertura de seguro saude privado; ao baixo nivel de desenvolvimento econémico; ao
alinhamento do partido politico do Prefeito e do Governador do estado; e a disponibilidade de
oferta de saude.

2.1.2 Metodologia

Considerando os achados da literatura e a questdo definida nessa avaliacdo, foi realizada um
estudo longitudinal do tipo painel voltado a explorar varidveis relacionadas a gastos federais
com atencgdo primaria e com a média e alta complexidade.

Importante destacar que os gastos federais, nesses casos, correspondem as transferéncias de
recursos a Estados e Municipios que, com o aporte de recursos proprios, gerenciam suas redes
de atencdo a saude. Nesse sentido, uma limitacdo nesse tipo de andlise diz respeito a
composicao dos gastos realizados no ambito local, uma vez que os dados disponiveis a respeito
da execucdo financeira do SUS ndo sao suficientes para segregar as aplicacdes por fonte e por
subfuncdo orgamentaria. Além disso, as variagdes em relagdo a composicao dos gastos em saude
no territério brasileiro afastam a construcdo tedrica em relagdo a possivel relagdo de causa e
efeito apenas sobre a parcela das transferéncias federais.

Por isso, foi construido um modelo que utiliza varidveis quantitativas que representam
indiretamente os gastos federais tanto na APS como na MAC.

Como variadvel a serem explicada, foi considerada a quantidade de internacGes por causas
sensiveis a atencdo primaria (ICSAP), conforme registros do Sistema de Informagses
Hospitalares (SIH/SUS). Embora os valores dessas internacdes ndo representem
necessariamente o custo dos tratamentos ou o pagamento realizado pelo SUS em favor do
prestador, considerou-se essa varidvel como um indicador da participacdo federal no
financiamento da média e alta complexidade.
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Isso porque os valores das internagdes registrados no SIH/SUS s&o utilizados como referéncia
para o calculo do limite financeiro da média e alta complexidade dos estados e municipios. Nesse
sentido, se determinada localidade aumenta a quantidade e os valores das interna¢des por
causas sensiveis a atencdo basica, é esperado que a Unido aumente os valores transferidos
regularmente aquela localidade. O inverso também é verdadeiro, ou seja, diminuicdo das
internagdes registradas deve resultar em redu¢do proporcional dos valores transferidos. A partir
dessa premissa da vincula¢do entre producdo hospitalar e transferéncias federais, tem se que
os valores das internacdes registradas no SIH/SUS é uma proxy da participacdo federal no
financiamento daquele servigo.

Ja em relacdo as varidveis explicativas, utilizou-se como varidvel de interesse as taxas de
cobertura da APS, incluindo o percentual de cobertura da atencgdo basica e o percentual de
cobertura dos agentes comunitdrios de saude. De forma analoga a variavel explicada, essas
variaveis de interesse sdo uma proxy do gasto federal com a atencdo primaria, posto que o
principal critério para a distribuicdo dos recursos federais para custeio da atenc¢do primaria é a
cobertura da estratégia de saude da familia. Além disso, essas varidveis de cobertura incluem
outro importante gasto federal com a APS que é o provimento de profissionais pelo Programa
Médicos pelo Brasil (antigo Mais Médicos).

Com isso o modelo foi construido a partir de dois indicadores de satde (ICSAP e Cobertura da
APS) como proxys do gasto federal. AlteracGes nessas variaveis implicam em alteracGes nas
transferéncias de recursos federais. Logo, a hipdtese de que a expansdo da cobertura da APS
contribui para reducdo das ICSAP pode ser interpretada, de forma indireta, como aumento dos
gastos federais com APS implicando na reducdo de gastos federais como ICSAP. Afinal, a
transferéncia federal ndo é um fim em si prépria, capaz de resultar em variacdes nos indicadores
de saude. Ela é parte de um processo de financiamento de agdes e servigos de saude e, esses
sim, tém o conddo de mudar condi¢cGes de saude.

Além das varidveis explicadas e das varidveis de interesse, o modelo da regressdo em painel
considera outras varidveis de controle, conforme apontado em estudos considerados como
referéncia para a presente analise. O quadro a seguir indica as variaveis do modelo.

Quadro 8: Descricdao das variaveis do modelo de regressdo em painel

VARIAVEL TIPO DE VARIAVEL DESCRICAO
AlH Varidvel Explicada Quantidade de AlH por condigdo sensivel para a atengdo primaria
q (dependente) aprovadas no Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH/SUS)
VAIH Variavel Explicada Valor total das AlH por condigdo sensivel para a atengdo primaria
(dependente) aprovadas no Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH/SUS)
Cob. AB Variavel Explicativa — Percentual de Cobertura da Atengdo Basica por macrorregidao em
' Interesse relagdo a populagdo — Sistema e-Gestor — Atengao Basica
Cob. ACS Variavel Explicativa — Percentual de Cobertura de Agentes Comunitarios de Saude por
’ Interesse macrorregido em relagdo a populagdo — Sistema e-Gestor — AB
g L Estimativas das despesas municipais de MAC + Assisténcia
Despesa Varidvel Explicativa — - ~ L
Farmacéutica, ponderada pela populagdo e pelo PIB — estimativa de
MAC mun. Controle
IPEA (no prelo)
. L Estimativas das despesas estaduais de MAC + Assisténcia
Despesa Varidvel Explicativa — P ~ S
Farmacéutica, ponderada pela populagdo e pelo PIB — estimativa de
MAC es. Controle
IPEA (no prelo)
L - Valores transferidos pelo Governo Federal aos municipios a titulo de
Transf. Variavel Explicativa — A a ~
MAC + Assisténcia Farmacéutica, ponderada pela populagdo e pelo
MAC mun. Controle -
PIB — estimativa de IPEA (no prelo)
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g N Valores transferidos pelo Governo Federal aos estados a titulo de
Transf. Varidvel Explicativa — o . -
MAC + Assisténcia Farmacéutica, ponderada pela populagdo e pelo
MAC est. Controle S
PIB — estimativa de IPEA (no prelo)
Perc. Variavel Explicativa — Percentual de empregados na localidade, conforme microdados RAIS
Emprego Controle e CAGED
Cob. Varidvel Explicativa — . . - .
. Percentual de pessoas inscritas no Cadastro Unico (CadUnico)
CadUnico Controle
Prop. Varidvel Explicativa — Proporgdo de prefeitos do mesmo partido do governador na
Partido Controle macrorregido de saude, conforme dados do TSE
Prop. Varidvel Explicativa — Proporgdo de prefeitos da mesma coligagdo do governador na
Coligagao Controle macrorregido de saude, conforme dados do TSE

Fonte: Elaboracdo prépria, com dados do SIH/SUS, do IBGE, do E-Gestor/AB, do IPEA, da RAIS, do
CAGED, do CadUnico e do TSE

Todas as variaveis foram agrupadas no nivel de macrorregido de salde, que corresponde ao
I6cus geografico ideal para a organizagao dos servicos de alta complexidade. Nesse sentido, o
agrupamento por macrorregido evita distor¢Ges na andlise decorrente do fluxo de pacientes na
légica da regionalizagdo do SUS, sobretudo para o acesso a internagbes, que é a variavel
explicada.

O modelo foi executado no software R, com o uso dos seguintes pacotes: tidyverse,
microdatasus, read.dbc, RODBC, reshape2, data.table, stringi, electionsBR, rvest, plm, texreg,
webshot, ggplot2 e gwraps2.

Foram considerados dados de 2008 a 2018. Trata-se de um painel ndo balanceado, ou seja, com
casso de informacOes faltantes para alguns individuos em alguns tempos. Ao todo, sdo 1.144
observacgoes.

2.1.3 Resultados

De modo a selecionar uma técnica de estimacdo que melhor se adeque as caracteristicas dos
dados, foram realizados testes estatisticos especificos. O primeiro deles foi o teste de Chow
(Teste F), usando o teste do comportamento da amostra, verificando se esta é realmente
constante, e assim, poder-se assumir o modelo com dados empilhados como o mais adequado.
Neste modelo, leva-se em consideracdo que todos os individuos possuem o mesmo
comportamento, desconsiderando o efeito do tempo e o efeito individual. Também foi
executado o teste de Breusch-Pagan a fim de testar a heteroscedasticidade do modelo. Os
resultados mostraram que ndo foi possivel se rejeitar a hipdtese nula, onde se assume que os

coeficientes sdo estaveis entre os individuos.

Antes de explorar os resultados, importante destacar que esse modelo possui limitacdes
importantes, uma vez que ndo considera varidveis importantes sobre a dindmica de
financiamento da atencdo a salde e que ndo podem ser mensurados nesse tipo de abordagem.
Além disso, existem variaveis multicolineares no modelo, tais como a cobertura da ACS e de
equipes da APS. Apesar disso, trata-se de um esforco importante para visualizar de que forma
os niveis de atencdo basico e especializado se interrelacionam ao longo do tempo e dentro do
territério nacional.
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O modelo considerou trés grupos de varidveis explicativas, sdo elas: MAC, APS e Controle. Os
resultados estdo dispostos natabela a seguir, que demonstra o efeito dos trés grupos de
varidveis.

Tabela 9: Resultado de regressdao com dados em painel, tendo a quantidade de
internacoes por CSAB como variavel explicada

Modelo MAC Modelo MAC+APS Modelo completo

Constante
Intercepto

MAC
Despesa MAC mun. -0.791 (0.107)""" -0.634 (0.103)" "

29.562 (0.796)" " 25.286 (1.002)"""  25.939(1.230)""

-0.759 (0.105)"""

Despesa MAC est.  -0.276 (0.058)" " -0.164 (0.057)"" -0.205 (0.057)"""
Transf. MACmun. 1.232(0.164)"""  0.761 (0.163)" " 0.879 (0.163)"""
Transf MACest.  1.754(0.209)""" 1.110 (0.209)""" 1.213 (0.208)""
APS
Cob. AB 0.041 (0.015)™" 0.003 (0.017)
Cob. ACS 0.078 (0.007)""" 0.096 (0.010)"""
Controle
Perc. emprego -0.000 (0.000)
Cob. CadUnico 0.074 (0.014)""
Prop. Partido 0.014 (0.020)
Prop. Coligagao 0.000 (0.014)
R2 0.126 0.212 0.233
Adj. R? 0.123 0.207 0.226
Num. obs. 1144 1144 1144

p<0.001; Tp<001; p<0.05

Fonte: Elaboragdo prépria

Além desse modelo geral, realizou-se um teste de heterogeneidade dos coeficientes do modelo
presente acima para cada grande regido do Brasil (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-
Oeste). O objetivo foi o de verificar se os efeitos sdo os mesmos por Regido. Os resultados
constam na tabela a seguir, que mostra que tais efeitos ndo sdo homogéneos entre as Regides.
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Tabela 10: Resultado de regressao com dados em painel (por grandes
regioes), tendo a quantidade de internac6es por CSAB como variavel explicada

NO NE SE SU Cco
Constante

Intercepto 19.353 (6.405)"" -3.210(4.362)  11.664 (1.824)""" 18.173 (3.725)" 6.807 (6.945)
MAC

Despesa MAC mun. -0.705(0.287)" -0.083(0.169)  -0.492(0.198)" -0.119(0.362)  -0.971(0.297)""

Despesa MAC est.
Transf. MAC mun.

Transf. MAC est.
APS

0.005 (0.159)
2.344 (0.552)"
0.070 (0.674)

-0.177 (0.109)
0.542 (0.237)"
1.997 (0.321)"""

0.292 (0.216)
1.361 (0.398)"""
1.403 (0.801)

0.179 (0.192)
2.659 (0.729)""
0.957 (0.582)

-0.533 (0.187)""

2.258 (0.538)
3.533(0.865)""

Cob. AB -0.034 (0.062)  0.147 (0.047)" 0.043 (0.027) -0.102 (0.044)"  0.225(0.082)""
Cob. ACS 0.116 (0.027)"™" 0.115 (0.015)""" 0.128 (0.020)""" 0.155 (0.028)"""  0.081 (0.030)""
Controle
Perc. emprego -0.000 (0.000)  0.000 (0.000)  -0.000 (0.000)  -0.000(0.000)  0.000 (0.000)"
Cob. CadUnico 0.068 (0.039)  0.119 (0.018)"™" 0.213 (0.031)""" 0.328 (0.045)"""  0.065 (0.045)
Prop. Partido 0.136 (0.065)°  -0.080 (0.045)  0.006 (0.024) -0.099 (0.043)°  0.090 (0.046)
Prop. Coligagio 0.074 (0.066)  -0.020(0.021)  -0.020 (0.022)  0.038 (0.037) -0.081 (0.038)"
R2 0.324 0.421 0.657 0.402 0.368
Adj.R? 0.277 0.404 0.644 0.370 0.324
Num. obs. 154 363 275 198 154

p<0.001; 7p<001; p<0.05
Fonte: Elaboragdo prépria

O tdpico a seguir explora os resultados dessa regressdo, com base no referencial tedrico acerca

do tema e na ldgica de financiamento da atencdo primaria a salde e da média e alta
complexidade do SUS.

2.1.4 Consideracoes

Dentre as variaveis da regressdo com significancia estatistica (p < 0,01), apenas aquelas
relacionadas aos gastos municipais e estaduais com Média e Alta Complexidade (somado aos
gastos com Assisténcia Farmacéutica) possuem coeficientes negativos. Isso releva uma relagédo
inversa entre as internagdes por causas sensiveis a atencdo primaria e os aportes municipais e
estaduais em agGes de MAC. Ressalta-se que essa variavel é ponderada pelo PIB municipal, de
modo que representa o nivel de desenvolvimento da atenc¢do especializada pelo SUS. Nesse
sentido, quanto maior o gasto per capita com MAC em relagdo ao PIB, menores tendem a ser as
taxas de internagao por CSAP.

Ja em relacdo aos indicadores especificos da atengdo primaria, o modelo indica uma relagdo
direta e com significancia estatistica em relacdo a cobertura dos agentes comunitarios de saude.
Cabe destacar que, dentro da légica de organizagdo da atenc¢do primdria do SUS, os agentes
comunitarios exercem a importante fun¢do de ficarem em contato permanente com as familias
e de exercerem ac¢bes de promogado e prevencdo da saude. Trata-se da categoria profissional
mais numerosa da APS e uma das que melhor representa a capilaridade e a longitudinalidade da
atencdo primaria.

Nesse sentido, o resultado da regressdo indica que a expansdo da cobertura do ACS estd
relacionada ao aumento das internagdes por causas sensiveis a atencdo primadria. Essa situacao
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estd alinhada com a hipdtese trazida nos referenciais tedricos de que o fortalecimento dos
servicos de promocdo e prevencdo da saude pode acarretar melhorias em relacdo ao
rastreamento e ao diagndstico de agravos que necessitem de atengao especializada.

Em relagdo a perspectiva financeira, que norteia essa presente avaliacdo, verifica-se que o
aumento do gasto federal com APS decorrente da expansao das equipes de saude da familia,
que tém os ACS como categoria mais numerosa, nao resulta diretamente em diminuicao dos
gastos com internagGes por CSAP. Essa conclusdo indica que esses dois niveis de aten¢do nao
devem ser tratados de forma dicotdmica e que a populacdo brasileira ainda apresenta
necessidades basicas ndo atendidas nos diferentes niveis de aten¢do a saude.

Nesse sentido, a expansdo da cobertura da atencdo primaria, que implica na expansdo dos
gastos publicos nessa area, € uma estratégia que visa conferir maior eficiéncia ao Sistema,
conforme corroborado amplamente pela literatura. Entretanto, os dados aqui trabalhos nao
indicam que esse ganho de eficiéncia geraria reducdo imediata dos gastos, posto que a melhoria

da atencdo primaria tende a revelar necessidades reprimidas.

Quanto as varidveis de controle, verifica-se que dois indicadores relacionados ao
desenvolvimento social (nivel de emprego formal e cadastro de vulneraveis) apresentam
significancia estatistica no modelo, ou seja, tém relacdo com a quantidade e os valores das
internagBes por CSAB. Ja as varidveis relacionadas aos vinculos politicos entre prefeitos e
governadores, seja partidario ou de coligacdo, ndo se mostraram significativas.
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2.2 Perfil dos Profissionais e Tempo de Permanéncia na Atencao
Primaria a Saude

2.2.1 Apresentagao

A partir da Constituigdo Federal de 1988 (CF 88), com a criacio do Sistema Unico de Satde (SUS),
a proposta de garantir o acesso universal e equitativo a saude, por meio de uma rede
regionalizada e descentralizada, teve como um dos carros-chefes a expansdo da atencado
primdaria em saude. A proposta considerava a atenc¢do primaria como tendo uma funcdo central
no sistema de saude, devendo considerar os problemas de salde das comunidades, bem como
seus determinantes sociais, garantindo o acesso a saude em locais préximos a residéncia ou ao

local de trabalho das pessoas.

Antes da criagdo do SUS, ja havia experiéncias de organiza¢do da atencdo primaria em alguns
estados e municipios inspirados em modelos de paises como Inglaterra, Espanha, Canada e
Cuba, alguns orientados pela medicina preventiva e comunidade, outros com um foco mais em
modelos de médico da familia (Piola et al, 2013). O que se observa no Brasil a partir dessas
experiéncias internacionais e de governos locais € uma proposta de atua¢ao multiprofissional,
incluindo médicos, enfermeiros, outros profissionais de enfermagem e outros profissionais de
nivel superior e médio, para realizar o acompanhamento dos individuos ao longo de sua vida
(longitudinal), em um territdrio definido para sua atuagao.

No periodo imediatamente posterior a promulgacdo da CF 88, as equipes de agentes
comunitarios de saude (ACS) foram as primeiras a receber incentivos federais para sua
implantacdo. Ao longo da primeira metade dos anos 90, com os debates em torno dos resultados
das experiéncias locais de salude da familia, a proposta de ampliacdo das equipes tanto em
termos territoriais quanto em relacdo aos profissionais que as comporiam ganha espaco na
politica nacional e equipes de saude da familia (ESF) passam a receber incentivos federais a
partir de 1996, com a criagdo do Piso de Atencdo Basica varidvel (PAB variavel) conformando o
Programa de Saude da Familia (PSF). Esses incentivos eram transferidos conforme o nimero de
equipes, as quais eram compostas por um médico, um enfermeiro, um técnico ou auxiliar de
enfermagem e ACS. Ao longo do tempo o programa se converte em estratégia de Saude da
Familia (eSF), amplia seu escopo e foram criados incentivos para incorporar outros profissionais
ou modalidades de equipes (equipes de saude bucal, nicleos de apoio ao Saude da familia,
equipes de saude da familia ribeirinhas, quilombolas, saude indigena, saide da populagdo de
rua, atengdo domiciliar, mais recentemente o Saude na Hora, entre outros).

Com a expansdo da Saude da Familia, aumenta a demanda por profissionais para atuar nas
equipes. Ha discussdes sobre dificuldades para atragdo e fixagdo, particularmente de médicos,
para atengao primaria, principalmente em pequenos municipios, em areas remotas ou mesmo
em algumas areas mais pobres dos grandes municipios (Girardi et. al., 2010; Campos, Machado,
Girardi, 2010, ESPM, 2012; Girardi et al, 2011; Girardi et al, 2013; Vieira e Servo, 2014).

Nesse trabalho, o objetivo é analisar a permanéncia de médicos e enfermeiros e discutir suas
implicagGes para a organizacdo da atengdo primadria a saude no pais. Na préxima secao
apresentamos alguns indicadores sobre mercado de trabalho de médicos e enfermeiros e
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resumimos alguns pontos ja analisados por outros autores. Na se¢do seguinte discutimos a
metodologia para anadlise de indicadores de permanéncia na aten¢do primaria em salde. Em
seguida, apresentamos os resultados, e, por fim, as consideragoes finais.

2.2.2 Aspectos gerais do mercado de trabalho de médicos e enfermeiros
no Brasil

O mercado de trabalho em salde no periodo apds CF 88 incorpora as mudangas que ja vinham
acontecendo desde meados dos anos 80, incluindo experiéncias anteriores de descentralizacdo.
Manteve, também, o espaco do emprego no setor privado, principalmente na assisténcia
hospitalar, mas também com a ampliagao de clinicas e policlinicas. Segundo Costa e Silva (2002),
em 1999, a rede privada era responsavel por 41% das ocupagdes em salde. Esses autores
chamam atencdo ainda para o fato de entre 1992 e 1999 ter havido crescimento de empregos
médicos tanto no setor publico quanto no privado. No setor publico, os municipios respondiam
pela gestdao de 92% dos estabelecimentos publicos.

Em dezembro de 2009, segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Saude
(CNES), havia 2,5 milhdes de postos de trabalho em estabelecimentos de saude no Brasil, sendo
1,36 milhdo de profissdes de nivel superior. Os postos de trabalho para enfermeiros (144,3 mil)
representavam 10,6% do total de todos os postos de trabalho de nivel superior, ao passo que
médicos (856,5 mil) representavam quase 63% desse total. Dez anos depois, em 2019, os postos
de trabalho em estabelecimentos de salde ja somavam 4,2 milhGes, sendo metade deles para
profissionais com nivel superior. Os enfermeiros totalizavam 15% (321,8 mil) dos postos de nivel
superior e os de médico 53,6% (1,13 milh3do).

Merece destaque o fato de os médicos ainda continuarem respondendo por mais da metade
dos postos de trabalho de nivel superior em estabelecimentos de saude e, somando aos
enfermeiros, responderem por 69% desse total. Em dezembro de 2019, 14% dos médicos
tinham apenas uma ocupagdo e 62% entre 3 e 5 ocupagdes. As estatisticas que mostram a
multiplicidade de vinculos dos médicos sdo apresentadas, também, no inquérito feito por
Scheffer et al (2020). Esses autores destacam a feminizacdo da medicina e a reducdo da idade
média para 45 anos. Os médicos vivem uma situagao de pleno emprego, com 93% dos médicos
exercendo exclusivamente a medicina. Os médicos especialistas também aderem a primeira
especialidade na qual se titularam. Quem mudou de especialidade ao longo da carreira (18% dos
médicos) fez isso, em parte, em funcdo de pré-requisitos para cursar outra especialidade
(Scheffer et al, 2020).

Nesse mesmo periodo, pelos dados do CNES, 69% dos enfermeiros tinham uma ocupacdo e 95%
até duas ocupagbesl. No campo da enfermagem, hd um crescimento de 52% dos postos de
trabalho de técnicos e auxiliares de enfermagem totalizando 831,8 mil postos de trabalhos
ocupados em dezembro de 2019. Nesse momento havia 2,58 técnicos ou auxiliares de
enfermagem para cada posto de trabalho de enfermeiro em estabelecimentos de salde e

1 Como unidades domiciliares ndo sdo estabelecimentos de sautde, as atividades autdnomas em unidades
domiciliares ndo vinculadas as equipes de atenc¢do a saude ou estabelecimentos de saude ndo estdo no
CNES.
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menos de um posto de trabalho de enfermeiro para cada médico2. Os profissionais de
enfermagem apresentam uma situacdo distinta a dos médicos em relagdo ao emprego, incluindo
ocuparem postos de trabalho que ndo exigem a graduagao em enfermagem (Der Maas, 2018;
Machado et al, 2017).

Quando analisamos os estabelecimentos onde esses postos de trabalho estdo, observa-se a
predominancia das ocupa¢Ges em unidades hospitalares para médicos (50%), seguido por
consultérios ou clinicas (20,5%), sendo apenas 9% dos postos de trabalho médicos (108 mil) em
unidades de atencdo primaria a saude em dezembro de 2019. Em relacdo aos enfermeiros, a
predominancia de postos de trabalho em unidades hospitalares se repete (51%), porém, 23%
das ocupagdes enfermeiros sdo em unidades de atencdo primaria.

Quanto a natureza juridica dos estabelecimentos de saude, observa-se importante diferenca
entre médicos e enfermeiros relacionado ao trabalho em estabelecimentos privados em relagao
aos estabelecimentos publicos. No caso dos médicos, a maioria dos postos de trabalho era em
estabelecimentos privados com e sem fins de lucro (57% em dezembro de 2019). No caso dos
enfermeiros, a maioria dos postos de trabalho era em estabelecimentos publicos (67,5%), com
predominancia dos postos de trabalho em estabelecimentos municipais (47,1%).

No caso dos médicos, o emprego RJU ou com carteira assinada (CLT) ndo é a regra. A maior parte
dos postos de trabalho ofertados para médicos é como autdonomo (cerca de 40%), com um
aumento entre janeiro de 2015 e dezembro de 2019. O contrato por RJU ndo representava nem
20% do total e teve uma redugdo para 12% do total de postos de trabalho de médicos.
Aumentaram, também, as ocupag¢des com bolsas e contrato via CLT intermediado privado
(Grafico 1). As modalidades de contrato por regime juridico Unico (empregos publicos
estatutdrios) ou por CLT (publico e privado) sdo maiores para os postos de trabalho de
enfermeiros. Os empregos publicos RJU, CLT e por contratacdo temporaria representava 67%
das modalidades de contratacdo em postos de trabalho de enfermeiros em janeiro de 2015 e
tiveram uma redugdo para 56% em dezembro de 2019, parte delas pela redugdo dos empregos
RJU e CLT. H4 uma proporc¢do significativa de contratos tempordrios no setor publico. H3
aumento dos empregos CLT privados e intermediados por pessoa juridica de direito privado
(Grafico 2).

2 H4 discrepancias entre os postos ocupados e total de profissionais informados no CNES e aquele dos
conselhos de medicina e enfermagem. A origem dessas diferencas sé pode ser sanada pelo cruzamento
do banco de dados dos conselhos com o CNES, mas isso ndo foi possivel ao longo do curso desse trabalho.
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Grafico 1: Modalidade de contratos por postos de trabalho ocupados por
médicos - Brasil, jan/2015 a dez/2019
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Siglas — RIU — Regime Juridico Unico; EP_CLT — emprego publico CLT; EP — temporario — emprego publico temporario

Grafico 2: Modalidade de contratos por postos de trabalho ocupados por
enfermeiros - Brasil, jan/2015 a dez/2019
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Siglas — RJU — Regime Juridico Unico; EP_CLT — emprego publico CLT; EP — temporario — emprego publico temporario;
EPP_CLT — emprego privado CLT

Analisando especificamente os postos de trabalho em unidades de aten¢do primaria, observa-
se que a contratacdo direta pela administracdo publica passa a ser a forma predominante para
enfermeiros e, também, para médicos (ver Graficos 3 e 4). No caso dos médicos, ha
predominancia de empregos publicos com contratos temporarios, seguido por RJU e bolsas, em
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dezembro de 2019. No periodo observa-se uma reducdo do RJU e amplia¢do da participacdo das
bolsas como modalidades de contrato na atencdo basica. No caso dos enfermeiros o concurso
publico por meio do regime juridico Unico (RJU) é a modalidade mais importante (42%), seguida
de perto pelo emprego publico em contratos por tempo determinado (36%).

Griafico 3: Modalidade de contratos para postos de trabalho ocupados por
médicos em unidades de atencao primaria*- Brasil, jan/2015 a dez/2019
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Griafico 4: Modalidade de contratos por postos de trabalho ocupados por
enfermeiros em unidades de atengdo primaria*- Brasil, jan/2015 a dez/2019
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Quando analisamos a remunera¢des médias dos postos de trabalho formais, utilizando a
Relagdo Anual de Informacdes Sociais (RAIS), observa-se que entre 2003 e 2018, a proporgao da
remuneracdao média de enfermeiros em relagdo a remuneragao média de médicos reduziu de
69% para 46%, ao passo que a remuneracdao média de técnicos e auxiliares de enfermagem
passou de 46% para 57% da remuneracdao média de enfermeiros nesse mesmo periodo. Isso
significa que aumentou a diferenga da remuneragado de enfermeiros para médicos e diminui a
diferencga entre técnicos ou auxiliares de enfermagem e enfermeiros. Em inquérito realizado por
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Scheffer et al (2020), 45,9% dos médicos declararam receber mais de RS 16 mil mensais e outros
17,6% receberiam acima de RS 27 mil, sendo comum a dupla pratica publica e privada.

Grafico 5: Proporcdo da remuneracdo média de enfermeiros em relacao a
médicos e de técnicos e auxiliares de enfermagem em relacdao a enfermeiros -
Brasil, 2003 a 2018
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Fonte: Rais, 2003 a 2018.

Além das diferengas de remuneracgdo, as origens sociais dos concluintes dos cursos graduacao
de medicina e enfermagem sdo também bem diferenciadas. Os dados do Exame Nacional de
Desempenho do Estudante (ENADE) mostram que mais de 60% dos estudantes de enfermagem
tém renda familiar total de até 3 salarios-minimos, sendo que 30% com renda familiar total até
1,5 salario-minimo. No caso dos estudantes de medicina, mais de 60% eram de familia com
renda familiar total acima de 6 saldrios-minimos, sendo que mais de 30% com renda familiar
acima de 10 saldrios-minimos.

O inicio da pratica profissional de médicos e enfermeiros apresenta algumas condi¢gdes comuns,
mas muitas diferengas. Como destacado na sec¢do anterior, enquanto os médicos encontram-se
em condi¢des de pleno emprego, no caso dos enfermeiros, ha situacdes de desemprego e
procura de inser¢cdes em ocupagcdes quem nem exigiam a graduacao.

Ha grande desigualdade na distribuicdo de médicos no Brasil e essa situagdo ndo se alterou
mesmo com aumento significativo de novos profissionais no pais. “O pais ainda convive com
locais de hiperconcentragdo de profissionais e com verdadeiros ‘desertos médicos’, com dreas e
municipios desassistidos ou com servicos e estruturas do SUS nas quais faltam médicos ou had
dificuldade de retencdo e reposicdo de profissionais” (Scheffer et al, 2020, p. 163).

Merece destaque o fato de a maioria dos médicos ndo tenderem a mudar de unidade da
federacdo ao longo de sua carreira (Scheffer et al, 2020). Com isso, a escolha inicial do local da
pratica profissional é muito importante para definir a distribuicdo geografica desses
profissionais. Analises sobre o inicio da pratica profissional de médicos e dos fatores explicativos
da escolha locacional desses profissionais em determinadas regides do pais tém sido muito mais
frequentes para médicos que enfermeiros.

Estudos destacam como determinantes dessa escolha para médicos a proximidade das familias
e de outros profissionais médicos, a infraestrutura de saude, o local onde realizaram sua
graduacgdo ou residéncia médica, destacando a importancia desses Ultimos (Pévoa e Andrade,
2006; Pinto, Menezes e Rocha, 2016; Costa, Nunes e Sanches, 2019). Costa, Nunes e Sanches
inovam ao analisar a decisdo locacional da pratica profissional de médicos recém graduados
entre 2001 e 2013, que ndo realizaram residéncia no periodo (médicos generalistas), usando
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dados individuais do Conselho Federal de Medicina pareando com dados de mercado de
trabalho e dados de varias outras fontes. Seus resultados mostram que saldrios e infraestrutura
de saude sdo importantes, mas os principais indutores da escolha sdo o local de nascimento e
aquele onde eles realizaram a graduacdo. Eles simulam os efeitos de incentivos financeiros,
melhorias na infraestrutura de salde nas regides menos desenvolvidas do pais, a redistribuicdo
de faculdades de medicina e cotas por local de nascimento. Argumentam que as cotas para
estudantes nascidos nessas regides e a abertura de vagas em faculdades de medicina em areas
de menor provimento se mostram mais custo efetivas que incentivos financeiros ou
investimentos em infraestrutura de saude.

Esses estudos ndo tratam especificamente sobre a permanéncia desses profissionais na atencao
primaria em salde. Os estudos que tratam do tema estimam tempos de permanéncia médios
na atenc¢do primaria e nas equipes de saude da familia em algumas localidades com tempos
médios, em geral, ndo superiores a 3 anos, em alguns casos com o tempo médio de permanéncia
de enfermeiros sendo menor que o de médicos (Silva, Barbosa, Rocha; Vitora et al, 2013).

Em trabalho realizado por Girardi et al (2013) com profissionais que trabalham na atencdo
primaria, a declaragdo de intengdo de fazer carreira nessa area foi préxima a 30% da amostra
para médicos e 91% para enfermeiros. Dentre os fatores declarados como atrativos estavam:
remuneracao, localizacdo do trabalho, carga de trabalho, em ambos os casos, acrescida de
acesso a residéncia médica, dentre as respostas de médicos, e infraestrutura e oferta de moradia
nas respostas de enfermeiros.

N3o localizamos estimativas mais recentes do tempo de permanéncia. O objetivo desse trabalho
é apresentar uma contribuicdo inicial a esse debate a partir de uma andlise descritiva, com dados
até 2019, do tempo de permanéncia de médicos e enfermeiros na aten¢do primaria.

2.2.3 Metodologia

Bases de Dados

Esse trabalho foi realizado a partir dos dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Salde (CNES). O CNES é gerido pelo Ministério da Salude para registro de todos os
estabelecimentos publicos e privados que atuam na area de salde no pais com informacgdes
sobre sua infraestrutura, bem como dos profissionais a eles vinculados. Utilizamos as bases de
pessoas fisicas e equipes com informacSes mensais sobre postos de trabalho ocupados,
ocupacdo (CBO), horas trabalhadas, municipio do estabelecimento, tipo de estabelecimento (se
hospital, unidade basica, clinica, policlinica, pronto atendimento, entre outros), equipes de
atencdo a saude por tipo, entre outras. A base publica traz, também, um identificador numérico
relacionado ao cartdo nacional de saude do profissional (cns_prof) e o nimero CNES do
estabelecimento. O cruzamento da base de profissionais com a base de equipes é feito pelo
numero CNES e a identificacdo dos profissionais nas equipes, incluindo quantas em quantas
equipes cada profissional atua.

Foi realizado o tratamento de varidveis de interesse, incluindo limitar o nimero de ocupagdes
por profissional a cinco estabelecimentos de saude (diferenciados pelo nimero CNES) e excluir
0s casos com numero do cartdo nacional de saude nao informados3. Este ultimo fez com que

3A base publica do CNES ndo contém o CPF do profissional. Ela foi solicitada pela Secap/ME ao Ministério
da Saude para essa avaliacdo, porém so foi cedida em margo de 2021, préximo ao prazo final de entrega
das avaliagOes. Esse atraso pode estar relacionado as inumeras, significativas e constantes demandas
geradas pelo periodo da pandemia do coronavirus para todas as areas do Ministério da Saude. Dessa
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excluissemos das andlises os anos anteriores a 2013, pois apresentavam um percentual de
missing em torno de 5%, mas que influenciaria as analises de tempo de permanéncia.

O tempo de permanéncia foi calculado considerando o més de entrada do profissional e o tltimo
més de atuacdo. Foi considerado o periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2019. Foram
calculados tempos médios considerando toda a permanéncia (tempo na base), tempo de
permanéncia no mesmo municipio, tempo de permanéncia no mesmo estabelecimento, tempo
de permanéncia na atencdo primaria em qualquer estabelecimento ou municipio, tempo de
permanéncia no mesmo estabelecimento de atenc¢do primaria e tempo de permanéncia na
mesma equipe de atencdo primaria. Para o calculo dos tempos de permanéncia nas equipes de
atencdo primaria sé foram consideradas as equipes de saude da familia com e sem equipes de
saude bucal e as equipes de atengdo primaria “tradicionais”. Os tempos de permanéncia foram
calculados considerando o tempo continuo de permanéncia. Especialmente no caso da
permanéncia nas equipes, essa opcdo foi feita ao se observar que o cédlculo do tempo de
permanéncia em intervalos de 12 meses (ou um ano) ndo consideravam entradas e saidas das
equipes muitas delas superiores a 3 meses4.

Se o profissional ja estivesse no CNES em janeiro de 2013 e permaneceu até dezembro de 2019,
seu tempo foi limitado a 84 meses, ainda que esse profissional possa ter comecado a trabalhar
em um periodo anterior e permanecer por um periodo superior ao que esta sendo considerado
nessa andlise.

2.2.4 Analise dos indicadores de permanéncia

As estimativas do tempo médio de permanéncia em postos de trabalho ocupados por médicos
e enfermeiros mostram que, no periodo janeiro de 2013 a dezembro de 2019, considerando as
diferentes datas de entrada e as saidas do CNES, a média de permanéncia de médicos na base
foi de 73,76 meses e a mediana de 84 meses. Nesse periodo, o tempo médio de permanéncia
no mesmo municipio e no mesmo estabelecimento de salde foram respectivamente 66,2 e 81
meses. Quando a analise passa a considerar os postos de trabalho ocupados por esses
profissionais na atencdo primaria, o tempo de permanéncia em uma unidade de atencdo
primaria em qualquer local do pais foi estimado em 54,7 meses e se for considerando ao mesmo
tempo estar na atencdo primaria e no mesmo estabelecimento de saude, esse tempo reduz para
40,1 meses. A permanéncia em equipes de ateng¢do primaria de médicos fica em 28,5 meses.

Observa-se que os postos de trabalho foram ocupados por enfermeiros por um periodo menor
que aqueles de médicos. Contudo, a permanéncia de enfermeiros no mesmo municipio e no

forma, ndo foi possivel viabilizar para esse ciclo uma analise mais robusta dos determinantes da
permanéncia, mas os indicadores serdo recalculados e atualizados apds a aplicacdo do projeto do CONEP.
Com base no CPF serd possivel também cruzar com a RAIS, buscando trazer informacgdes relevantes como
sexo, idade, cor ou raga, outras informagdes sobre a inser¢do no mercado de trabalho, como remuneracao
no mercado formal, e realizar uma andlise de sobrevivéncia verificando ndo somente o tempo, mas os
fatores explicativos.

4 Ainda assim, foram feitos testes considerando intervalos de até trés meses e observou-se que isso ndo
elevava significativamente o tempo médio de permanéncia (em geral, um aumento médio de 2 meses).
Contudo, quando eram realizadas estimativas com intervalos de 12 meses, o tempo médio de
permanéncia aumentava significativamente, chegando a quase 40 meses para equipes. Como dito, esse
calculo ignorava os efeitos de saidas e retornos para a mesma equipe, os quais podem representar
problemas de continuidade da atencao.
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mesmo estabelecimento ndo é muito inferior a de médicos. Esse padrdao muda quando
passamos a considerar o tempo de permanéncia na ateng¢do primaria. O tempo médio de
permanéncia de enfermeiros em uma unidade de atengdo primaria passa a ser um pouco
superior a de médicos quanto se considera a permanéncia em uma unidade de atenc¢do primaria
(58,4 meses) ou no mesmo estabelecimento de atengao primaria (43,5 meses). O tempo de
permanéncia em equipes de atengdo primdria é também um pouco maior, em média, para
enfermeiros. Ainda assim, um enfermeiro que entra em equipes de atengdo primaria nao
permanece ali o tempo todo, visto que esse tempo nesse periodo é, em média inferior a trés
anos considerando uma média de permanéncia em alguma unidade de atencdo basica superior
a quatro anos e no mesmo municipio préximo a cinco anos.

Tabela 11: Tempo médio e mediana do tempo de permanéncia em postos de
trabalho de médicos e enfermeiros

Em postos de trabalho

.y Médicos Enfermeiros
Tempo médio de
permanéncia (em Interv.alo de Interv.alo de
meses) Confianga Confianga
Média [95%] Mediana| Média [95%] Mediana

Na base 73,76 73,75 73,76 84 66,56 66,55 66,57 76
No mesmo municipio 66,21 66,20 66,21 81 61,33 61,32 61,34 69
No mesmo
estabelecimento 57,38 57,37 57,39 64 51,71 51,70 51,72 53
Em uma unidade APS 54,74 54,73 54,76 57 58,41 5839 58,43 64
Na mesma unidade de
APS 40,15 40,13 40,16 34 43,45 43,43 43,47 39
Na mesma equipe de
APS 28,46 28,45 28,48 21 32,09 32,07 32,12 25

Fonte: Ministério da Saude. CNES.

Quando a andlise considera as macrorregides do pais, observa-se que o tempo médio de
permanéncia de médicos e enfermeiros tanto em unidade de atencdo primaria quanto na
mesma equipe é menor nos postos de trabalho do Norte do pais. O maior tempo médio de
permanéncia de médicos nesse periodo foi na regido Sul. Para os postos de trabalho de
enfermeiros, o tempo médio de permanéncia em unidades de atengdo primaria foi maior na
regido Sul, mas o maior tempo médio de permanéncia na mesma equipe de atengdo primdria
foi na regido Nordeste.

Tabela 12: Tempo médio de permanéncia em postos de trabalho de médicos e
enfermeiros na atencao primaria, por macrorregiao

Em Unidade de APS Na mesma equipe
.y Intervalo de .y Intervalo de
Regiao Média Confianga [95%)] Média Confianga [95%)]
Médico
Norte 49,60 49,53 49,67 22,66 22,60 22,71
Nordeste 51,35 51,32 51,39 28,40 28,37 28,43
Sudeste 57,27 57,24 57,30 28,38 28,36 28,41
Sul 55,66 55,62 55,71 31,00 30,96 31,04
Centro Oeste 51,16 5 51,23 27,83 27,77 27,89
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1,09
Enfermeiro
Norte 54,11 54,05 54,18 26,99 26,91 27,06
Nordeste 57,13 57,09 57,17 35,72 35,68 35,76
Sudeste 59,35 59,32 59,38 28,81 28,77 28,85
Sul 62,17 62,12 62,22 33,39 33,33 33,46
Centro Oeste 56,04 55,96 56,11 31,04 30,95 31,13

Fonte: Ministério da Saude. CNES.

Quando comparamos o tempo médio de permanéncia considerando se o municipio faz parte de
uma regidao metropolitana, uma regido integrada de desenvolvimento (RIDE) ou ndo faz parte
de nenhuma dessas, observa-se que o tempo médio nas unidades de atengdo primdria é um
pouco menor para os municipios fora dessas regides. Porém, o tempo médio de permanéncia
nas equipes de atencdo primaria é maior fora das regides metropolitanas ou RIDE.

Tabela 13: Tempo médio de permanéncia de médicos na atencao primaria,
regidao metropolitana/RIDE, outras e municipios abaixo de 50 mil habitantes

Regido Metropolitana Média Intervalo de Confianga [95%]
Em uma unidade de APS 56,46 56,43 56,48
Na mesma equipe 22,85 22,82 22,88
RIDE
Em uma unidade de APS 53,04 52,93 53,15
Na mesma equipe 20.50 20.38 20.62
Outros
Em uma unidade de APS 52,95 59,16 59,48
Na mesma equipe 29,88 29,85 29,90

Fonte: Ministério da Saude. CNES.

Tabela 14: Tempo médio de permanéncia de enfermeiros na atencao primaria,
regido metropolitana/RIDE, outras e municipios abaixo de 20 mil habitantes

Regido Metropolitana Média Intervalo de Confianga [95%]
Em uma unidade de APS 59,55 59,51 59,59
Na mesma equipe 27,29 27,25 27,34
RIDE
Em uma unidade de APS 59,32 59,16 59,48
Na mesma equipe 26,01 25,86 26,17
Outros
Em uma unidade de APS 56,20 56,17 56,24
Na mesma equipe 35,83 35,80 35,87

Fonte: Ministério da Saude. CNES.

Nesse periodo foram adotadas estratégias para atragdo de profissionais para regiGes com
caréncia de profissionais médicos, incluindo o Programa Mais Médicos. Como destacado por
outros autores, no periodo do PMM observa-se uma inflexdo no tempo de permanéncia de
médicos e que pode estar associada ao programa (Barbosa et al, 2018). Entretanto, essa
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hipétese de impacto do PMM sobre o tempo de permanéncia ainda deve ser objeto de
avalia¢des futuras.

Outro ponto que chama atencdo é o fato de o tempo médio de permanéncia de enfermeiros nas
equipes de atengdo primaria ndo ser muito superior ao de médicos. Isso indica a necessidade de
entender melhor os incentivos e os determinantes da permanéncia e fixagdo desse profissional
na atengdo primaria.

2.2.5 Consideracgoes Finais

A participacdo de médicos e enfermeiros no mercado de trabalho apresenta muitas diferencas
relativas ao nimero de postos de trabalho ocupados, a forma de contratacdo e a participacdo
da atengdo primaria no total de ocupag¢des. Ha uma oferta maior de oportunidades de trabalho
com melhores remuneracgGes para médicos quando comparado aos enfermeiros. Ainda assim,
as formas de insercdao de médicos tém uma participacdo maior de postos de trabalho sem
vinculo empregaticio e menor participa¢do do setor publico na contratacdo. Ao longo de periodo
de 7 anos (janeiro de 2013 a dezembro de 2019), observou-se uma reducdo da participa¢do das
contratagdes por RJU e ampliagdo das contratagdes tempordrias ou intermediadas.

Ainda que a contratagdo pela administragdo publica seja mais representativa para enfermeiros,
isso ndo tem significado um aumento contratagcdes em modalidades mais estaveis, visto que,
também para esses, a contratagdo temporaria tem uma participacdo importante no total. Além
disso, esses ultimos tém visto sua remunera¢cdo média apresentar perdas relativas a de médicos
e reducdo da diferenca em relagdo a de técnicos ou auxiliares de enfermagem. Assim, mesmo
com contratos de emprego com maior grau de formalidade, o que se observa é que o tempo
médio de permanéncia continuo dos enfermeiros na atencdo primaria e nas equipes de atencdo
primaria ndo tem sido muito maior que aquele de médicos.

Estudos sobre a escolha de médicos mostram a importancia do local de residéncia e de formacéo
(graduacdo e residéncia médica) indicando que politicas de cotas para alunos que sejam
residentes em regides de menor provimento e ampliacao de vagas nessas regides podem ser
custo-efetivas. O Ministério da Saude tem realizado politicas de provimento, incluindo
incentivos por meio de bolsas, bem como a formacdo profissional em areas de menor
provimento e em especialidades estratégicas para o SUS, em geral, mais concentradas no
profissional médico. Recomenda-se avaliar o impacto dessas politicas, bem como da
interiorizacao das faculdades de medicina e enfermagem sobre a fixacao desses profissionais
nas regidoes com maiores problemas de provimento e menor tempo de permanéncia na atengao
primaria.

Essa questdo esta relacionada, também, com um tema que tem sido objeto de discussdo
relacionada a carreiras com parametros nacionais, quer com contrata¢cdo por meio de uma
agéncia nacional ou outras modalidades, quer o estabelecimento de pisos remuneratdrios e
outros incentivos, tais como progressdo, para que os profissionais permane¢am por um tempo
minimo vinculados a ateng¢do primaria. Esse debate deve envolver ndo somente a perspectiva
do profissional médico, mas também a valorizacdo e insercdao do enfermeiro, bem como de
outros profissionais os quais ndao foram analisados nessa nota. Ao se discutir essa questao,
caberd avaliar qual o tempo minimo que se espera que esses profissionais permane¢am na
atencdo primadria, incluindo nas areas com maiores dificuldades de provimento ou mesmo nas
equipes de municipios maiores ou que pertencem a regides metropolitanas. Para isso é
importante avangar na compreensdo dos parametros minimos de tempo para garantir a
efetividade de um acompanhamento longitudinal, planejar a reposicdo para continuar esse
acompanhamento e tornar a atencdo primdria mais resolutiva.
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Por fim, no campo da gestdo e do acesso a informac¢do para monitoramento e avaliacdo, merece
destaque a importancia dos registros administrativos e das bases de dados geradas a partir deles
para o monitoramento, avaliagao e transparéncia das politicas publicas. O CNES representa um
importante avanco nesse sentido. Contudo, caberia discutir a importancia de se incluir algumas
criticas no processo de envio dos dados pelos municipios, estabelecimentos e profissionais,
visando minimizar: (i) problemas de preenchimento do municipio de residéncia; (ii)
inconsisténcias entre a atividade declarada e a carga horaria; (iii) inconsisténcias relacionadas
as normas sobre o numero de postos de trabalho ocupados por um mesmo profissional.
Analisando as bases disponibilizadas publicamente, observa-se que parte dessas criticas sdo
feitas apds o envio do dado. Entretanto seria importante pensa-las durante o processo de envio,
estabelecendo um prazo méaximo para corre¢do e mantendo a atualizacdo das bases que sdo
disponibilizadas publicamente. Além disso, o CNES poderia incluir data, local e instituicdo de
conclusdo da graduagdo para profissionais de nivel superior e do curso técnico. No médio prazo,
assim como foi feito com o cruzamento com os dados cadastrais da Receita Federal que
melhoraram a qualidade das informacgdes sobre natureza juridica, dentre outras, o sistema do
CNES poderia prever uma critica a partir do pareamento com bases do CPF e do e-Social. Por
fim, seria muito importante prever uma maior integracao entre o cadastro e as outras bases de
gestdo de programas do proprio Ministério da Saude, incluindo aquelas da gestdo do trabalho e
formacdo em saude.
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2.3 Impacto Orgcamentario-Financeiro da Mudanca no Modelo de
Financiamento Federal da Atencdo Primaria a Saude

2.3.1 Contextualizacao

No final de 2019 foi proposto pelo Ministério da Saude e pactuado na Comissdo Intergestores
Tripartite (CIT) um novo modelo de financiamento para a Atencdo Primaria em Saude (APS),
denominado Previne Brasil (Portaria n? 2.979, de 12/11/2019°), que modifica os critérios de
repasse de recursos federais da APS para os municipios®. Esse novo modelo produz uma
alteracao significativa no modelo de financiamento que vinha sendo adotado desde o comeco
dos anos 90.

Em 1991, o primeiro programa baseado em categorias de trabalhadores oficialmente adotado
pelo Ministério da Saude foi o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Esse
consistia em utilizar pessoas da prépria comunidade, formando-os para atuar na atengdo a
saude da populacdo do local onde residiam. As experiéncias locais que adotavam esse modelo
foram convertidas em um programa que passou a contar com incentivos federais. Contudo, foi
somente na segunda metade dos anos 90 que o financiamento federal da APS pela via das
transferéncias fundo a fundo e a descentralizagdo para os municipios recebeu grande impulso,
em novembro de 1996, pela Norma Operacional Basica (NOB) de 1996 que inaugura a
sistematica de transferéncias regulares e automaticas tendo como um dos “carros-chefes” a
criacdo do Piso da Atencdo Basica (PAB).

Regulamentado em 1997/1998, o Piso de Atencdo Basica (PAB) era composto por uma parte fixa
e uma parte variavel. O PAB Fixo foi implementado a partir de 1998 com um valor minimo por
habitante/ano de RS 10,007, e foram mantidos os valores acima desse pardmetro para os
municipios que, na época, tinham série histdrica com valor superior, respeitado um teto de RS
18 por habitante/ano (Paiva, Gonzalez e Benevides, 2020; Faveret, 2002). O PAB Variavel
incorpora uma estrutura de incentivos para ado¢dao de um modelo proposto a partir de um
processo de pactuacgdo tripartite (Unido, estados e municipios) visando uma inducdo federal
para sua adocdo. Inicialmente, a parte variavel era transferida conforme o nimero de equipes
de saude da familia (ESF) e aos poucos foi incorporando outras modalidades de incentivos
(equipes de saude bucal, nlcleos de apoio ao Saude da familia, equipes de saude da familia
ribeirinhas, quilombolas, salde indigena, salide da populagao de rua, atencao domiciliar, mais
recentemente o Saude na Hora, entre outros) e se converte em uma estratégia: a estratégia de
Saude da Familia (eSF). A cada novo critério ou equipe propostos era criado mais um incentivo
adicional, em sua maioria, atrelado a existéncia de pelo menos uma equipe de sadde da familia,
composta por médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude.

> Disponivel em <https://bit.ly/3sZ4hGl>.

® Os recursos federais para a APS sdo transferidos para os 5.568 municipios e para o Distrito Federal. Nesta
nota nos referiremos a “municipios” para denominar esse conjunto.

7“0 PAB Fixo foi criado por meio da Portaria no 1.882, de 18 de dezembro de 1997, e implantado a partir
de 1998. O valor transferido para cada municipio foi calculado com base na série histérica de procedimentos

selecionados pagos aos prestadores em cada municipio em 1996, e foi estabelecido um valor minimo de R$
10,00 e um méximo de R$ 18,00” (Paiva, Gonzales e Benevides, 2020).
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Se no ano de 2000 o PAB Fixo representava mais que o dobro do valor transferido para o PAB
variavel, ao longo dos anos 2000 essa situacdo se inverte (grafico 1). Em 2000, foi aprovada a
Emenda Constitucional n2 29, que estabelece um percentual minimo de receita de impostos
(incluindo as transferéncias constitucionais e legais) a ser aplicado por estados e municipios em
acGes e servigos publicos de saude. A partir dos anos 2000, a participacdo de recursos federais
no financiamento das agdes e servicos publicos de salde vai se reduzindo, e aumentando a
participacdo de estados e, principalmente, dos municipios (Servo et al, 2011). Associadas as
tentativas federais de impulsionar a adocdo da estratégia baseada na Saude de Familia e a
medida que os municipios passaram a adota-la, assumiram, também, responsabilidade
crescente pelo seu financiamento. Assim, observa-se que 0s municipios passaram a participar
cada vez mais do financiamento da atencdo basica, chegando, em média, a responder por mais
de 60% desse financiamento em seu territério no periodo entre 2010 e 2014, ao passo que a
participagdo federal era, em média, em 35%, com menor participagdo dos estados, mas com
relevantes diferencas estaduais nessa composicdo (Ritzel, Prado, 2011; Mendes, Marques, 2014,
Ministério da Saude, Fiocruz, 2018).

Ao mesmo tempo, o proprio PAB fixo incorporou critérios que buscaram maior equidade na
partilha dos recursos, distribuindo os municipios em quatro faixas, com valores per capita que
variavam de RS 23 a RS 28 de acordo com os seguintes indicadores: PIB per capita, percentual
da populagdo com plano de salude, percentual da populacdo com Bolsa Familia, percentual da
populacdo em extrema pobreza e densidade demografica (Brasil, 2019).

Nesse periodo foram publicadas trés versées da Politica Nacional de Atengao Basica (PNAB), nos
anos de 2006, 2011 e 2017. A PNAB 2017 traz uma importante mudanca ao flexibilizar o modelo
de equipes, possibilitando o financiamento por meio de recursos federais de equipes de atengao
basica composta por médico e enfermeiro, sem agentes comunitarios de saude, com a
justificativa de que isso permitiria aos gestores maior flexibilidade para adaptacdes as realidades
locais (Almeida et al, 2018). Continua a ser afirmada a prioridade para eSF, mas é aberta a
possibilidade de transferéncias de recursos federais para financiamento das equipes de atencdo
basica (EAB) com diferentes composicdes. Nesse momento surge a preocupacdo de que essas
mudancas poderiam implicar em uma leitura minimalista da atencdo bdasica focada no
atendimento, com perdas do carater de longitudinalidade e sem a preocupa¢do maior com uma
andlise dos territorios onde a atencdo acontece, incluindo o acompanhamento dos
determinantes sociais da saude (Morosini, Fonseca, Lima, 2018; Mendes, Carnut, Guerra, 2018).

Mesmo com as mudancas propostas, a APS continuou a ser financiada pelo PAB Fixo, (RS 5,15
bilhGes em 2019), e pelo PAB variavel, com repasses vinculados a implantacdo das equipes de
Saude da Familia (e as versdes reduzidas de equipes de APS, de 30 e 20 horas/semana), satude
bucal, e outros repasses de menor volume. Considerando esses dois componentes, o Ministério
da Saude transferia os recursos para financiar a atencdo primaria por meio de uma parte fixa,
baseada em critérios per capita populacionais e outra baseada em ag¢des estratégicas por meio
de incentivos varidveis (Brasil, 2019b). No caso da parte varidvel, havia uma cobertura estimada
com base no nimero de pessoas que deveria estar sob responsabilidade de cada equipe, em
média, 4,5 mil pessoas por equipe, variando conforme algumas especificidades locais e
populacionais. Além desses dois componentes, ha outro bastante representativo em termos de
volume de recursos, o Incremento PAB, que foi criado em 2015 e aumentou significativamente,
ano a ano, a partir de 2017, alcancando RS 5,40 bilhdes em 2019 e 3,28 bilhdes em 2020, com
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alocacgdo discricionaria, por decisdo de parlamentares (emendas) ou do préprio Ministério da
Saude®.

Em dezembro de 2019, é proposto um novo modelo de financiamento composto por trés tipos
de repasses: i) a capitacdo ponderada, seu principal componente; ii) o pagamento por
desempenho, para substituir o PMAQ, que condiciona os repasses ao alcance de resultados de
indicadores, e iii) os incentivos para acGes estratégicas — Saude Bucal, Saude na Hora, UBS
Fluvial, ESF Ribeirinha, entre outros repasses. Esse novo modelo recebeu a denominagao de
Previne Brasil.

O valor total aplicado em 2020 foi de RS 24,1 bilhdes, sendo RS 20,8 bilhdes da programacio
regular do MS e RS 3,3 bilhdes de Incremento PAB, enquanto em 2019 foi de RS 24,3 bilhdes em
valores atualizados para 2020, dos quais RS 18,8 bilhdes da programacio regular e RS 5,6 bilhdes
do incremento PAB (Grafico 6).

Grafico 7: Transferéncias fundo a fundo para a Atengcao Primaria em Saude por
componente, 2000 a 2020, em R$ bilhoes de 2020
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Fonte: Fundo Nacional de Sadde <https://bit.ly/3cbkDmH>.
Nota: valores atualizados para precos médios de 2020 pelo IPCA/IBGE.

8 Os incrementos PAB e MAC foram criados em 2015 para incorporar o aumento da participagio das
emendas parlamentares ao orcamento do MS em decorréncia das regras do orcamento impositivo. Se antes
de 2015 as emendas parlamentares financiavam principalmente investimentos, com os Incrementos PAB e
MAC passam a financiar o custeio das unidades de satide estaduais e municipais, com valores per capita
muito superiores nos municipios de menor porte (Vieira e Piola, 2019). Até 2018 era composto por emendas
parlamentares, mas em 2019 foram executados recursos na propria programacdo do MS da ordem de R$
5,65 bilhdes, ou 53,4% do incremento PAB e MAC total naquele ano, que chegou a R$ 10,62 bilhdes. Em
2020 esses incrementos voltam a ser compostos somente de emendas parlamentares (Benevides, 2021).
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O ano de 2020 foi o primeiro em que se comegou a transferir de acordo com o novo modelo de
financiamento, mas ainda na vigéncia das regras de transicdo, que garantem a recomposi¢do
dos valores para os municipios que tivessem perda de acordo com o novo modelo em
comparac¢do com o ano de 2019. Observou-se também que o pagamento pelo teto do cadastro
e o percentual estimado da populagdo com critérios de ponderagdo sdo maiores do que os do
cadastro efetivo, gerando valores maiores do que aqueles de cadastro efetivo. Como dito
anteriormente, esse novo modelo traz uma significativa mudanca para o financiamento da APS,
e sua implementacdo ainda esta em curso. Esta parte do relatério tem por proposta analisar o
impacto da implantagdo de seu principal componente — a capitagdo ponderada — sobre a
distribuicdo de recursos para os municipios.

2.3.2 A Capitacdao Ponderada: Descrevendo o Critério

A capitagdao ponderada refere-se ao valor a ser transferido para os municipios com base no
numero de pessoas cadastradas nas unidades basicas de saude, com um teto de cadastros por
municipio que depende do nimero de equipes de saude da familia (ou equipes de atencdo
primaria na modalidade definida na PNAB 2017) e da tipologia do municipio conforme defini¢ao
do IBGE (Tabela 15).

Tabela 16: Quantitativo potencial de pessoas cadastradas por equipe de
acordo com a classificacdao geografica do municipio (IBGE)

Quantitativo
potencial de Quantitativo potencial Quantitativo potencial
P L. pessoas de pessoas cadastradas de pessoas cadastradas
Classificagdo do municipio pelo R N R -
cadastradas por por equipe de atengdo por equipe de atengdo
IBGE . L. . L. .
equipe de primaria modalidade Il - primaria modalidade | -
saude da 30 horas 20 horas
familia
1 -Urbano 4.000 3.000 2.000
2 - Inter.medlarlo Adjacente e 3 - 2750 5063 1375
Rural Adjacente
4 - Intermediario Remoto e 5 -Rural 2.000 1500 1.000
Remoto

Fonte: Portaria n? 2.979, de 12 de novembro de 2019 (Anexo XCIX a Portaria de Consolidagdo
n2 6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017).

Um municipio urbano de 20 mil habitantes, por exemplo, que tem trés equipes de Saude da
Familia, terd um teto de cadastro de 12 mil pessoas. J& um municipio em drea remota
(Intermedidrio Remoto ou Rural Remoto) com as mesmas trés equipes terd um teto de cadastro
de 6 mil pessoas, ou seja, precisara de seis equipes para atingir a mesma cobertura do municipio
classificado como urbano.
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O valor-base por pessoa cadastrada é de RS 50,50 por ano, acrescido de 30% para as pessoas
cadastradas enquadradas nos critérios de vulnerabilidade socioeconémica® ou perfil
demografico (criangas de até cinco anos ou pessoas com 65 anos ou mais). Sobre esses valores
foi atribuido um peso conforme a classificagdo geografica do IBGE, de 1,00, 1,45 ou 2,00 (Tabela
17), que serve para compensar o menor quantitativo de pessoas por equipe nos municipios ndo
urbanos, de forma a manter mais ou menos fixo o valor por equipe implantada, conforme
simulacdo apresentada na tabela 3.

Tabela 18: Nimero de municipios, populacdo e peso na ponderacao do valor
per capita conforme classificacdo dos municipios pelo IBGE

Classificagdo do municipio pelo IBGE Peso llzllluumn?cl;:iz: Populagao 2019
1 - Urbano 1,00 1.457 161,2 milhdes
2 - Intermediario Adjacente e 3 - Rural Adjacente 1,45 3.730 43,5 milhGes
4 - Intermediario Remoto e 5 - Rural Remoto 2,00 383 5,4 milhoes

Fonte: Portaria n? 2.979, de 12 de novembro de 2019 (peso) e IBGE (populacdo). Elaboracdo
propria.

O valor transferido por equipe na simulacdo apresentada é de RS 238 mil por ano, com diferenca
maxima de 0,3% entre as simulagdes decorrente do arredondamento no quantitativo maximo
de pessoas por equipe na faixa intermedidria. O valor per capita no municipio C (R$ 119,18) é o
dobro do valor do municipio A (RS 59,59) para compensar o quantitativo maximo de cadastrados
por equipe, de 2 mil pessoas, metade da capacidade do municipio A, de 4 mil pessoas, com valor
por equipe de Saude da Familia de RS 19,9 mil por més nos dois casos, que consideram um
nimero de cadastrados igual (ou superior) ao do teto do cadastro e 60% da populagdo
classificada no critério de ponderacao.

Tabela 19: Simulacdo do valor transferido para municipios de 100 mil habitantes,
com 80 mil cadastrados na APS, com 60% da populacao classificada no critério
de ponderacdo e que tenha atingido 100% do teto do cadastro, conforme
tipologia do IBGE (n° equipes SF: 20, 29 e 40, respectivamente)

L a ., Municipio A Municipio B Municipio C
Descrigao Calculo Rural
Urbano . Rural Remoto
Adjacente

Peso conforme tipologia IBGE
(Port. 2.979/2019) A 1,00 145 2,00
Valor-base per capita (Portaria
169/2020) B RS 50,50 RS 50,50 RS 50,50
Valor-base com ponderagéo C=AxB RS 50,50 RS 73,23 RS 101,00
Parametro Equipe (Portaria
2.979/2019) D 4.000 2.750 2.000
Populagdo (simulagdo) E 100.000 100.000 100.000
S -
% pop \./uln./pfrfll etario <5 ou > 65 F 60% 60% 60%
anos (simulagdo)
Equipes de SF (simulagdo) G 20 29 40
Teto de Cadastro H=DxG 80.000 79.750 80.000

9 Pessoas beneficidrias do Programa Bolsa Familia (PBF), do Beneficio de Prestacio Continuada (BPC) ou
que recebem beneficio previdencidrio de até dois saldrios-minimos.
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Pessoas sem critério de

= % -

vulnerab. /faixa etdria 1=(100% - F) x H 32.000 31.900 32.000
Pessoas com critério de

vulnerab. /faixa etéria (x 1,3) J=FxHx1,3 62.400 62.205 62.400
Valor anual K=(1+J)xC RS 4.767.200 RS 6.890.839 RS 9.534.400
Valor por pessoa cadastrada L=K/H RS 59,59 RS 86,41 RS 119,18
Valor mensal por Equipe de Satde M=K/G RS 19.863 RS 19.801 RS 19.863
da Familia

Fonte: Portarias 2.979/2019, 169/2020.

Para os municipios que alcangaram o cadastramento de 100% do teto do cadastro, o valor
transferido por equipe de Salude da Familia varia de RS 16,8 mil a RS 21,9 mil por més (+30%),
conforme o percentual da populacdo em condi¢cdes de vulnerabilidade social ou perfil
demografico (nesse exemplo hipotético, 0% e 100%, respectivamente). Esse valor representa o
teto, com redugdo proporcional ao deficit de cadastramento do municipio. Por exemplo, caso
atinja 50% do teto do cadastro, o valor transferido por equipe é reduzido na mesma proporgao,
variando de RS 8,4 mil a R$ 10,9 mil por equipe/més, a depender do percentual da populacdo
com critério de ponderagdo. Em anexo, é apresentada a simulagdo dos valores por equipe
considerando cinco cendrios de percentual de populagdo com critério de ponderagdo (0%, 30%,
60%, 90% e 100%), quatro cenarios de percentuais do teto do cadastro em relacdo a populagao
(28%, 60%, 80% e 96%) — que ndo alteram o valor por equipe de SF — e duas situa¢des de
percentual de cadastramento, a primeira considerando que o municipio atingiu 100% do teto
do cadastro, e a segunda considerando que cadastrou 50% do teto do cadastro (o que reduz o
percentual de populagdo cadastrada em relacdo a populagdo para 14%, 30%, 40% e 48%,
respectivamente) (ver tabela A.1 em anexo).

O inicio efetivo do pagamento com base no cadastro da APS foi adiado diversas vezes ao longo
do ano de 2020 devido a pandemia. A ultima regulamentacdo foi publicada na Portaria n? 166,
de 27 de janeiro de 2021, adiando o inicio do pagamento com base no cadastro para a
competéncia maio de 2021. Durante o periodo de transi¢do, iniciado em janeiro de 2020, os
municipios recebem o valor referente ao parametro de popula¢do calculado com base no
numero de equipes implantadas nos municipios, ou seja, considerando um cadastramento de
100% do parametro populacional calculado, chamado de teto do cadastro.

Com base nesse parametro de popula¢do, no periodo de transicao, um conjunto de 4.471
municipios®® (portaria n2 172, de 31 de janeiro de 2020) passariam, a partir do novo célculo, a
receber valor igual ou superior ao do somatdrio das 12 competéncias de 2019 além de um valor
adicional de RS 5,95 por habitante/ano — o “per capita de transi¢do”, enquanto 1.098 municipios
passariam a receber menos recursos com a capita¢gdao ponderada, pois mesmo que consigam
cadastrar a totalidade do teto do cadastro, ndo alcangam o valor nominal recebido em 2019. Em
janeiro de 2020, por meio da Portaria n? 173, o Ministério da Saude dispds sobre “(...) sobre os
municipios que apresentam decréscimo dos valores a serem transferidos, conforme as regras do
financiamento de custeio da Atengdo Primdria a Saude do Programa Previne Brasil”. Para esse
ultimo grupo, no periodo de transicdo serd transferido um “Fator Compensatdrio de Transi¢gdao”
(FCT) para compensar a diferenga entre o maior valor recebido em 2019 e o valor total previsto

10 A Portaria 172 inclui Fernando de Noronha como municipio, territério vinculado ao governo do Estado
de Pernambuco, excluido desta anélise por questdes de simplificacdo.
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para a APS no municipio considerando o novo modelo de financiamento da APS, com o cdlculo
da capitacdo ponderada. Este ultimo grupo receberia valores inferiores aos de 2019 a partir da
implantacdo do pagamento da capitacdao ponderada com base no cadastramento efetivo, caso
nado implante novas equipes. Contudo, conforme serd demonstrado, para alguns municipios o
cadastramento do total previsto no teto do cadastro ndo é condicdo suficiente para alcancgar os
valores transferidos em 2019 quando forem suspensos os repasses compensatérios do periodo
de transicao.

O percentual da populagdo com critério de vulnerabilidade ou faixa etdria utilizado no periodo
de transicdo foi estimado pelo Ministério da Saude e disponibilizado por municipio a partir de
janeiro de 20212,

2.3.3 Metodologia

Para essa avaliagcdo foram utilizadas as informacgdes sobre as transferéncias federais Fundo a
Fundo para a atencdo primaria de cada municipio disponibilizados pelo Fundo Nacional de Saude
para o ano de 2019. Todos os dados foram extraidos da base utilizada pelo préprio Ministério
da Salde para calculo dos repasses para cada municipio. Para 2020 foram utilizadas as
informacdes das planilhas das competéncias de janeiro a dezembro disponiveis no sistema e-
gestor AB, com informacgdes sobre o valor a ser transferido mensalmente, o nimero de equipes,
o teto do cadastro, e a tipologia urbano-rural do municipio conforme classificacdo do IBGE2,

Além disso, utilizou-se os dados de cadastramento na APS no SISAB para cada municipio
relacionados ao: nimero de pessoas cadastradas; nimero de pessoas cadastradas classificadas
no critério de ponderacdo®3;

Adicionalmente, foram considerados, também, os recursos préprios aplicados por estados e
municipios na atengdo primdria. O objetivo é realizar dois cdlculos: (i) o impacto da mudanca
considerando a transferéncia federal e (ii) o total de recursos aplicados em APS pelas trés esferas
de governo.

A avaliac3o sobre o impacto®* do Previne Brasil no financiamento da APS para cada municipio
foi realizada com base na compara¢do dos valores nominais recebidos em 2019 na APS (RS 18,1
bilhdes), excluindo-se o valor transferido no Incremento PAB (RS 5,4 bilhdes), com trés cendrios:

e O valor que os municipios receberiam pela capitagdo ponderada com base no ultimo
dado de cadastro disponivel no site do SISAB, referente ao 32 quadrimestre de 2020
(2020 Q3).

! Esses dados encontram-se disponiveis em <https://bit.ly/39YC8Yi>. Até dezembro de 2020 estavam
disponiveis apenas os dados agregados por estado, mas a partir de janeiro de 2021 passaram a ser
disponibilizados por municipio.

12 Dados do e-Gestor AB disponiveis em <https://bit.ly/3ejZM34>.

13 Nimero de pessoas cadastradas disponivel em < https://bit.ly/39YC8Yi>.

14 Quando estamos falando de impacto ndo é no sentido da avaliacio de impacto com controles, mas das
diferencas entre os valores considerando as mudancgas nos critérios relacionadas ao novo modelo em
comparagdo com o periodo anterior.
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e Ovalor que os municipios receberiam pela capitacdo ponderada se conseguissem atingir
o teto do cadastro de dez/2020 (153,3 milhGes de pessoas), calculado com base na
capacidade de atendimento das equipes de APS implantadas em dez/2020.

o O valor registrado de janeiro a dezembro de 2020 no sistema e-gestor AB /
Financiamento APS, que corresponde a memdria de calculo do valor a ser transferido
no periodo de transicdo para o novo modelo.

A informacdo sobre o nimero de equipes de SF e APS nao foi utilizada diretamente
devido ao brusco aumento do nimero de equipes nas planilhas entre dez/2020 e jan/2021, o
que sugere algum problema na informac¢do ou alguma mudancga de critério (Tabela 20). Foi
utilizado o teto do cadastro, que é calculado por meio do nimero de equipes, mas que ndo
registrou mudanca da mesma natureza.

Tabela 21: Nimero de equipes de Saude da Familia e equipes de Atencdo
Primaria 20hs e 30hs, Teto do Cadastro e n® de municipios com pelo menos
uma equipe

N2 ESF N2 pessoas N2 de % de
Compe- N2 de N;a:e N;;:,e Total Teto do por equipe Municipios Municipios
téncia ESF 30h 20h Equivalent Cadastro ESF comESFou com ESF ou
es (*) Equivalente EAP EAP
jan/20 39.104 355 749 39.745 145.365.799 3.657 4.452 79,9%
fev/20 39.516 306 722 40.107 146.332.208 3.649 4.471 80,3%
mar/20 39.514 278 783 40.114 146.280.921 3.647 4.468 80,2%
abr/20 39.495 252 813 40.091 146.286.027 3.649 4.469 80,2%
mai/20 39.895 501 1.944 41.243 150.512.448 3.649 4.533 81,4%
jun/20 40.265 603 2.223 41.829 152.283.734 3.641 4.543 81,6%
jul/20 40.236 360 957 40.985 149.656.268 3.652 4.468 80,2%
ago/20 40.427 608 2.273 42.020 152.766.098 3.636 4.548 81,7%
set/20 40.480 580 2.168 41.999 152.915.643 3.641 4.536 81,4%
out/20 40.478 583 2.172 42.001 153.014.096 3.643 4.545 81,6%
nov/20 40.674 758  2.001 42.243 152.258.363 3.604 4.550 81,7%
dez/20 40.536 760 1.996 42.104 153.301.942 3.641 4.549 81,7%
jan/21 45.305 1.091 1.843 47.045 155.561.601 3.307 5.516 99,0%
fev/21 45.357 1.101 1.828 47.097 154.809.974 3.287 5.519 99,1%
mar/21 45315 1.123  1.812 47.063 154.829.813 3.290 5.524 99,2%

*N2 ESF total equivalente é a soma dos trés tipos de equipes considerando a ponderagdo de
0,75 para EAP de 30 horas e de 0,5 para EAP de 20 horas.

Fonte: E-gestor AB, disponivel em <https://bit.ly/3ejZM34>.

Foram mantidos constantes os valores recebidos pelo pagamento por desempenho com
base no Indicador Sintético Final (ISF) (mantido em 100% pelo menos até agosto/2021), acbes
estratégicas (saude bucal, saude na hora, UBS fluvial, ESF ribeirinha, entre outros repasses), ACS,
informatizacdo e academia da saude.

O célculo dos recursos préprios aplicados por municipios e estados foi realizado para o
ano de 2019 conforme metodologia utilizada para o periodo 2008 a 2017 em Ocké (2021),
considerando a agregacdo dos dados por unidade da federacao.
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1. Avaliacdo sobre o cadastramento até o 32 Quadrimestre de 2020 (Dez-2020)

O modelo em implantagdo tem impacto bastante diferenciado entre os municipios, uma vez que
depende do atual percentual de cobertura da APS —nUmero de equipes implantadas, conforme
parametros publicados na Portaria 2.979/2019 (tabela 1) — da capacidade de cadastramento da
populacdo pelos municipios e das mudangas de critérios que alteram a partilha de recursos. Em
geral, nos municipios até 50 mil habitantes em praticamente todas as regiGes, exceto a Regido
Norte, o teto do cadastro correspondia a mais de 80% da populagao residente, ao passo que nos
municipios acima de 500 mil habitantes o teto representava, em média, menos de 65% da
populacdo em todas as regiGes. Os maiores municipios, notadamente os das regides Norte e
Sudeste, registravam menores percentuais de popula¢do cadastrada (Tabela 22).

Tabela 23: Teto do Cadastro até o 3° Quadrimestre de 2020, em % da

populacdo
N Menosde De 20 a 50 De 50 _a De 100_a Mais d_e
Regiao 20milHab  mil Hab 100 mil 500 mil 500 mil Total
Hab Hab Hab
Norte 79% 55% 67% 72% 54% 64%
Nordeste 96% 92% 92% 86% 64% 85%
Sudeste 90% 80% 74% 59% 57% 65%
Sul 91% 82% 77% 74% 65% 78%
Centro-Oeste 84% 82% 87% 66% 62% 71%
Total 91% 82% 81% 68% 59% 72%

Fonte: SISAB/MS (cadastro) e IBGE (populagdo). Nota: Percentuais acima de 80% marcados em
azul, e inferiores a 60% marcados em vermelho. Elaboragao prépria.

A cobertura populacional de equipes homologadas ainda estava bem abaixo do teto de cadastro
na maioria das regiGes. Até o final de 2020 foram cadastradas 122,5 milhdes de pessoas, 58% da
populacdo total do Pais. Na regido Norte, as equipes homologadas respondiam, em média, por
49% da populagdo da regido. Mesmo na regido Nordeste onde o teto do cadastro permitiria
alcangar 85% da populagdo coberta por equipes de atengao primaria, os cadastros em equipes
ja homologadas representavam 67% da populagdo. Assim, para alcangar o teto do cadastro sera
necessario cadastrar a populagdo prevista no parametro populacional das equipes
homologadas, em todas as regides (Tabela 24).

Tabela 25: Niumero de Cadastros até o 3° Quadrimestre de 2020 em equipes
homologadas, em % da populacao

N Menos de  De 20 a 50 De 50 .a De 100.a Mais d.e
Regido 20milHab  mil Hab 100 mil 500 mil 500 mil Total
Hab Hab Hab
Norte 73% 52% 53% 54% 31% 49%
Nordeste 85% 76% 69% 60% 46% 67%
Sudeste 83% 70% 57% 42% 44% 51%
Sul 90% 72% 66% 57% 54% 67%
Centro-Oeste 85% 77% 69% 45% 38% 55%
Total 84% 71% 63% 49% 44% 58%
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Fonte: SISAB/MS (cadastro) e IBGE (populagdo). Nota: Percentuais acima de 80% marcados em
azul, e inferiores a 60% marcados em vermelho. Elaboragdo prépria.

A comparacdo da populacdo cadastrada (em equipes homologadas) com o teto do cadastro
(tabela 8) mostra que o processo de cadastramento alcangou 122,5 milhGes de pessoas, 80% do
teto (153,3 milhdes), demonstrando dificuldades para superar este déficit de cadastramento nos
municipios de maior porte, sendo que os menores percentuais foram registrados nos municipios
das regides Norte e Centro-Oeste.

Tabela 26: Numero de Cadastros até o 3° Quadrimestre de 2020 em equipes
homologadas, em % do Teto do Cadastro

N Menosde De 20 a 50 De 50 _a De 100_a Mais d_e
Regiao 20milHab  mil Hab 100 mil 500 mil 500 mil Total
Hab Hab Hab
Norte 92% 95% 78% 75% 58% 77%
Nordeste 88% 83% 75% 70% 73% 79%
Sudeste 93% 87% 77% 72% 78% 79%
Sul 99% 88% 85% 77% 83% 86%
Centro-Oeste 101% 94% 79% 69% 61% 78%
Total 93% 87% 78% 72% 74% 80%

Fonte: SISAB/MS. Elaboracdo prépria.

O teto de cadastro foi utilizado como parametro inicial para a divisdo dos municipios em dois
grupos, conforme a situacao de implantacao de equipes de APS, nas portarias n2 172 e 173, que
os enquadraram nas regras de transi¢do, respectivamente, entre aqueles com variagao positiva
(nominal) considerando o nimero de pessoas do teto do cadastro, em comparagao com o valor
transferido em 2019 (4.471 municipios) e aqueles que perdem nessa compara¢do, mesmo que
consigam cadastrar o numero total de pessoas do teto do cadastro (1.089 municipios). Para o
primeiro grupo, a Portaria n? 172 estabeleceu um valor adicional durante o periodo de transicao
— 0 “per capita de transi¢cdo” — que corresponde a RS 5,95 por habitante/ano. Ja para o segundo
grupo, a Portaria n? 173 estabeleceu o “Fator Compensatério de Transi¢cdo” (FCT), que substitui
o célculo do valor a ser transferido pela nova regra da capitacdo ponderada, que reduziria o valor
transferido para esses municipios, pelo pagamento com base na maior competéncia financeira
de 2019 do somatdrio dos PABs Fixo e Varidvel multiplicada por 12.

2.3.4 Resultados: Componente Capitacdo e seu Impacto sobre o
Financiamento da APS

Simulando as diferengas nos recursos transferidos pelo Ministério da Saude - Componente
Capitagdo: Cadastro do 32 Quadrimestre de 2020 x 2019

Conforme demonstrado na se¢do anterior, o teto do cadastro, calculado com base no nimero
de equipes de APS implantadas, representa 72% da populagdo. O processo de cadastramento
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até o fechamento do 32 quadrimestre de 2020, considerando as equipes homologadas, chegou
a 80% do teto do cadastro, o que representa 58% da populagdo. Caso os municipios tivessem
passado a receber considerando esse parametro, o resultado agregado seria uma perda média
de 6,3%, com grandes disparidades entre os municipios:

e  2.402 municipios (35% da popula¢3o) ganhariam, em conjunto, RS 746 milhdes;
e 271 municipios (10% da populagdo) nao teriam alteragdo (variagdo de -1% a 1%);

e 2.896 municipios (61% da popula¢do) perderiam, em conjunto, RS 1,88 bilh3o.

As maiores perdas seriam verificadas nos municipios da regido Nordeste, com redugdo de 8,6%
em comparacdo com o valor transferido de 2019. Além de todos os portes populacionais do
Nordeste perderem recursos nessa comparacgao, os de porte populacional até 20 mil habitantes
podem ter a maior perda, chegando a uma queda média de 12,5%, apesar de o teto do cadastro
para esse grupo de municipios chegar a 96% da populagdo, e o cadastramento ja ter alcangado
88% do teto do cadastro. Apenas os municipios da regido Sul apresentam ganhos em termos
agregados (+1,2%), concentrados entre os de menor porte populacional (+6,4%) (tabela 9).

Tabela 27: Cadastramento do 3° quadrimestre de 2020: diferenca percentual
entre o valor anual estimado para a APS em comparagao com o valor
transferido em 2019, por regido e porte populacional

Menos de 20 De 20a 50 De 50 a 100 De 100 a Mais de 500

Regido mil Hab mil Hab mil Hab 500 mil Hab mil Hab Total
Norte -0,3% 0,4% -12,7% 0,6% -17,5% -4,8%
Nordeste -12,5% -6,8% -7,2% -7,7% -5,9% -8,6%
Sudeste -2,3% -3,1% -7,9% -13,7% -6,6% -7,1%
Sul 6,4% -0,6% -2,3% -1,6% -0,7% 1,2%
Centro-Oeste -3,2% -2,1% -3,3% -8,7% -10,6% -5,8%
Total -5,2% -4,2% -7,2% -8,5% -7,1% -6,3%

Fonte: FNS/MS e SISAB/MS.

Esse resultado seria observado se o prazo maximo para implantar a nova modalidade de
transferéncia com base na capitagdo ndo tivesse sido adiada para maio. Como regra do periodo
de transi¢dao, o Ministério da Saude tem repassado valores adicionais para os municipios com
potenciais perdas, na expectativa que até o inicio da implantacdo efetiva da capitacdo
ponderada o processo de cadastramento avance mais naqueles municipios que ndo
conseguiram alcancgar o teto do cadastro.

Contudo, cabe observar que a perda teria sido mais significativa nos municipios de menor porte
da regido Nordeste, apesar de esses ja estarem com um processo de cadastramento bem
avancando naquele trimestre. Ndo por acaso esse é o conjunto de municipios com maior
representatividade entre aqueles enquadrados na Portaria n? 173/2020, que registrariam as
maiores perdas com a efetiva implantacdo da capitacdo ponderada, mesmo que alcancem o teto
do cadastro.
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Tabela 28: Percentual de Municipios com Fator Compensatério de Transicao*,
por regiao e porte populacional

Regido Menosde20 De20a50 De50a100 De100a500 Mais de 500 Total
mil Hab mil Hab mil Hab mil Hab mil Hab
Norte 17,8% 7,7% 20,9% 0,0% 20,0% 14,4%
Nordeste 39,4% 18,0% 7,4% 1,9% 0,0% 30,5%
Sudeste 23,1% 12,5% 12,8% 12,9% 18,2% 19,7%
Sul 8,4% 8,1% 3,4% 0,0% 0,0% 7,7%
Centro-Oeste 17,1% 9,0% 0,0% 5,3% 0,0% 14,1%
Total 23,6% 13,3% 9,7% 6,9% 10,2% 19,7%

Fonte: Portaria n2 173/2020. Elaboracgdo proépria.

*Municipios enquadrados conforme essa portaria

Componente Capitagdo: Teto do Cadastro x 2019

Ainda que os municipios avancem com o processo de cadastramento, um ponto importante
refere-se ao teto do cadastro, que é baseado no numero de equipes implantadas no municipio.
Caso todos os municipios consigam atingir o teto do cadastro, o resultado agregado é um
aumento médio de 5,0%, com varia¢des entre os municipios:

e 3.525 municipios (63% da populagdo) ganham, em conjunto, RS 1,68 bilh3o;
® 277 municipios (5% da populacdo) ndo tiveram alteragdo (variagdo de -1% a 1%);
e 1.767 municipios (32% da populagio) perdem, em conjunto, RS 777 milhdes).

Os maiores ganhos do pagamento com base no teto do cadastro sdo dos municipios da
regido Sul (+11,2%), enquanto as perdas estdo concentradas na regido Nordeste, com destaque
para o resultado dos menores municipios (-6,2%), e para o menor percentual de aumento
agregado (+1,8%) (Tabela 29).

Tabela 30: Diferenca % entre o valor anual estimado para a APS com o Teto do
Cadastro em dez/2020 e o transferido em 2019

Menosde 20 De 20a50 De 50 a 100 De 100 a Mais de 500

Regido mil Hab mil Hab mil Hab 500 mil Hab mil Hab Total
Norte 6,5% 7,0% -3,4% 13,9% 8,7% 6,8%
Nordeste -6,2% 1,9% 5,2% 8,6% 9,3% 1,8%
Sudeste 4,1% 5,4% 6,2% 3,4% 6,8% 5,1%
Sul 11,1% 8,0% 7,4% 13,6% 14,9% 11,2%
Centro-Oeste 1,2% 4,1% 7,9% 9,0% 14,3% 7,2%
Total 0,5% 4,0% 4,8% 7,7% 8,9% 5,0%

Fonte: FNS/MS e SISAB/MS.

O ganho médio de 5,0% com o teto do cadastro apresentado na tabela 8 revela uma situagao
bastante diferenciada entre os municipios enquadrados nas portarias 172 e 173, conforme
esperado. Os 4.471 municipios listados da Portaria n2 172 ganham em média 9,5% (Tabela 31),
enquanto os 1.089 municipios da Portaria n2 173 perdem em média 25,3%, com perda média
de 35,7% nos municipios de 100 a 500 mil habitantes (Tabela 32).
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Tabela 33: Diferenca % entre o valor estimado com o Teto do Cadastro
(dez/2020) e o transferido em 2019 - 4.471 municipios da Port. 172/2020

Menos de De20a50 De50a 100 De 100 a Mais de 500

Regido 20 mil Hab mil Hab mil Hab 500 mil Hab mil Hab Total
Norte 12,2% 8,6% 6,4% 11,1% 16,2% 10,7%
Nordeste 6,6% 8,3% 9,3% 8,1% 9,3% 8,2%
Sudeste 12,9% 10,0% 8,3% 8,1% 7,4% 9,0%
Sul 14,4% 9,8% 8,8% 13,6% 14,9% 12,8%
Centro-Oeste 7,6% 5,3% 7,9% 11,1% 14,3% 9,6%
Total 10,5% 8,7% 8,6% 9,6% 9,7% 9,5%

Fonte: FNS (2019), SISAB/MS e Portaria n® 172/2020. Elaboragdo propria.

Tabela 34: Diferenca % entre o valor estimado com o Teto do Cadastro
(dez/2020) e o transferido em 2019 - 1.089 municipios da Port. 173/2020

De50a

Regido Menosde 20 De 20a50 100 mil De 1002500 Mais de 500 Total
mil Hab mil Hab Hab mil Hab mil Hab
Norte -21,5% -18,7% -22,7% -14,9% -19,5%
Nordeste -24,4% -26,1% -27,1% -24,5% -25,1%
Sudeste -23,6% -28,4% -34,3% -37,7% -24,7% -28,0%
Sul -24,5% -20,9% -29,1% -23,9%
Centro-Oeste -23,7% -26,2% -31,4% -25,3%
Total -24,1% -25,7% -27,7% -35,7% -20,9% -25,3%

Fonte: FNS (2019), SISAB/MS e Portaria n® 172/2020. Elaboragdo propria.

Considerando como referéncia dezembro de 2020, os municipios de menos de 20 mil habitantes
da regido Nordeste ainda perderiam mesmo se alcangassem o teto do cadastro, e considerando
que este ja representa 96,3% da populagdo, ndo ha como alcangar o valor de 2019 devido as
regras adotadas para a capitacdo ponderada.

Para avaliar o impacto da mudanca do modelo, é necessario investigar os critérios para definicdo
dos valores e seus resultados em termos de diferencial de valores em relacdo a média. Nao é
objetivo desta nota avaliar cada um dos critérios de distribuicdo dos recursos no periodo
anterior, até 2019, mas comparar o resultado da aplicacdo desses critérios. A seguir vamos
comparar os valores transferidos em 2019 por habitante com os previstos com o teto do
cadastro, e calcular os valores por habitante por componente do PAB. Em 2019 o valor
transferido foi de RS 86,24 por habitante (Tabela 35), enquanto o valor previsto com o teto do
cadastro é de RS 89,88 (Tabela 36).

Tabela 37: Transferéncias do FNS para Atencdo Primaria a Saude em 2019,
valor médio por habitante, regido e porte populacional

Regido Menos de De20a50 De50a100 De 100 a Mais de 500 Total

20 mil Hab mil Hab mil Hab 500 mil Hab mil Hab
Norte 145,54 114,82 97,08 80,95 48,61 89,32
Nordeste 173,49 142,90 111,62 91,93 64,62 116,82
Sudeste 131,42 94,71 74,85 54,78 54,76 68,47
Sul 125,71 88,21 72,17 65,21 56,29 80,78
Centro-Oeste 138,53 116,16 93,04 64,09 53,84 82,12
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Total 147,27 116,89 90,76 65,97 56,36 | 86,24
Fonte: FNS e IBGE (populagdo 2019). Elaboragao propria.

Tabela 38: Transferéncia estimada para a APS, valor médio por habitante apés
a mudanca do Previne Brasil, por regido e porte populacional

Regidio Menos de 20 De 20 a 50 De50a100 De 100a500 Maisde 500 Total
mil Hab mil Hab mil Hab mil Hab mil Hab

Norte 158,28 118,83 99,07 86,34 52,20 94,13
Nordeste 165,61 143,21 117,97 97,08 70,21 118,29
Sudeste 138,00 100,41 75,81 57,82 56,77 71,46
Sul 139,84 94,18 76,85 73,34 64,16 89,21
Centro-Oeste 145,07 114,34 98,82 68,76 60,78 86,90
Total 150,48 119,78 94,40 70,74 60,20 89,88

*Considerando o teto do cadastro na proposta de capitacao.

Fonte: SISAB/MS e IBGE (populagdo 2020). Elaborag&o propria.

Comparemos os valores por habitante distribuidos nos PABs fixo e varidvel com o da capitacdo
ponderada. Tomando como parametro de comparagdao os municipios de menos de 20 mil
habitantes da regido Nordeste, verifica-se um valor médio de RS 28,08, com adicional de 14,6%
acima da média do Pais (RS 24,51).

Tabela 39: Transferéncia do PAB Fixo por habitante em 2019, por regido e
porte populacional

Regidio Men?s de20 De .20 a50 De 5.0 al00 De 190 a 500 Maif de 500 Total
mil Hab mil Hab mil Hab mil Hab mil Hab
Norte 27,94 27,26 24,45 23,41 22,16 24,56
Nordeste 28,08 28,13 25,73 24,08 22,87 25,80
Sudeste 27,12 25,70 25,20 22,68 22,82 23,72
Sul 27,46 25,60 24,92 23,24 22,53 24,59
Centro-Oeste 26,99 27,35 24,72 22,68 22,27 24,09
Total 27,59 26,96 25,22 23,09 22,70 24,51

Fonte: FNS e IBGE (populagdo 2019). Elaboracdo propria.

Tabela 40: Transferéncia do PAB Variavel por habitante em 2019, por regido e
porte populacional

Regido Men?s de20 De .20 a50 De 5.0 al00 De 190 a 500 Maif de 500 Total
mil Hab mil Hab mil Hab mil Hab mil Hab
Norte 84,16 57,54 45,89 33,51 18,53 42,48
Nordeste 106,82 80,72 55,72 43,93 25,28 62,63
Sudeste 77,20 49,48 34,20 22,13 27,83 33,91
Sul 68,67 42,90 31,80 28,78 24,05 38,88
Centro-Oeste 79,01 61,60 46,70 26,64 21,47 39,87
Total 87,01 62,84 43,32 28,41 25,62 43,63

Fonte: FNS e IBGE (populagdo 2019). Elaboracdo propria.
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O PAB varidvel tinha regras fortemente redistributivas, com valor médio por habitante na regido
Nordeste de RS 62,63, 43,5% superior a média do Pais, de RS 43,63. Para os municipios com
menos de 20 mil habitantes do Nordeste, o valor médio transferido foi de RS 106,82, 144,8%
superior a média.

O Previne Brasil parte de um valor base de RS 50,50 e tem dois mecanismos redistributivos: i) o
fator de ponderagao de 30% e ii) os multiplicadores de 1,45 e 2,00 para os municipios ndo
urbanos conforme classificacao do IBGE.

O fator de ponderacdo eleva em 10,6% o valor médio do Pais, de RS 55,85, sobre o valor-base
de RS 50,50. Os valores variam de RS 53,79 no municipio que registra o menor percentual de
cadastrados enquadrados no critério de ponderacdo, Ilhabela-SP, com 21,7%, a RS 65,65 para
os municipios que alcancaram 100% dos cadastros com critério de ponderacdo® (Tabela 41).

Tabela 42: Valor Médio por cadastrado em equipes homologadas no 3°
quadrimestre de 2020 com o fator de ponderacao de 30%, por regiao e porte
populacional

Regidio Menf)s de20 De _20 a50 De 5_0 al00 De 1?0 a 500 Maif de 500 Total
mil Hab mil Hab mil Hab mil Hab mil Hab
Norte 56,54 56,62 56,33 55,71 55,02 56,03
Nordeste 57,97 57,54 56,96 56,09 55,58 57,01
Sudeste 56,15 55,60 55,21 55,10 54,79 55,25
sul 55,88 55,24 55,20 54,94 54,88 55,28
Centro-Oeste 55,64 55,23 55,02 54,92 54,69 55,10
Total 56,74 56,43 55,96 55,34 54,98 55,85

Fonte: SISAB/MS, base de dados do 32 quadrimestre de 2020. Elaborac&o proépria.

O segundo mecanismo garante valores per capita maiores para os municipios ndo urbanos,
compensando o menor quantitativo potencial de pessoas nesses municipios de forma a manter
fixo o valor transferido por equipe de Saude da Familia, conforme demonstrado anteriormente.

O resultado agregado da implantagdo da capitagao ponderada decorre das mudangas das regras
de partilha. O valor por habitante previsto com o teto do cadastro é 4,22% superior ao valor per
capita transferido em 2019, um ganho real de 0,97%, deflacionando-se os valores pela variagao
anual média do IPCA, de 3,21%.

O impacto é bastante diferenciado por porte populacional e por regido, verificando-se o maior
aumento na regido Sul e o menor na regido Nordeste. Separando-se os municipios por porte
populacional, verifica-se reducdo de 4,54% do valor per capita transferido para os municipios da
regido Nordeste de menos de 20 mil habitantes e de 1,56% nos municipios da regidao Centro-
Oeste de 20 a 50 mil habitantes. Por outro lado, os municipios da regido Sul com mais de 500

5 Quando o nimero de cadastrados ultrapassa o teto do cadastro, sdo utilizados no célculo
preferencialmente os cadastros enquadrados no critério de ponderagdo. Por exemplo, consideremos um
municipio urbano de 10 mil habitantes com apenas uma equipe de SF, com teto de cadastro de 4 mil. Se
cadastrar 6 mil pessoas, sendo 4,5 mil com critério de ponderacio, serdo considerados para cdlculo 4 mil
cadastros com acréscimo de 30%.
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mil habitantes aumentam o valor por habitante em 13,98%, com destaque para Joinville-SC
(+36,8%).

Tabela 43: Diferenca % entre o valor por habitante transferido em 2019 e o
valor previsto apoés a transicdo com capitacao ponderada calculada pelo teto
do cadastro, por regido e porte populacional

Regidio Menos de De20a50 Deb50a100 De 100 a Mais de 500 Total
20 mil Hab mil Hab mil Hab 500 mil Hab mil Hab

Norte 8,75% 3,49% 2,05% 6,65% 7,39% 5,39%
Nordeste -4,54% 0,22% 5,69% 5,61% 8,66% 1,25%
Sudeste 5,01% 6,01% 1,29% 5,54% 3,67% 4,37%
Sul 11,25% 6,78% 6,48% 12,47% 13,98% 10,43%
Centro-Oeste 4,72% -1,56% 6,21% 7,28% 12,90% 5,82%
Total 2,18% 2,47% 4,01% 7,24% 6,80% 4,22%

Simulando o impacto considerando o recurso aplicado pelas trés esferas de governo em APS
em 2019

Se a perda média seria de 6,3% considerando o cadastramento até dezembro de 2020 e o total
de recursos transferidos pelo governo federal em 2019, o impacto dessa perda serd maior ou
menor a depender do total de recursos proprios aplicados por estados e municipios em atencdo
primaria a saude.

Em 2019, as transferéncias federais fundo a fundo respondiam por 33,8% do total de recursos
aplicados em APS nos municipios. A maior parte do financiamento da APS era proveniente de
recursos proprios dos municipios (60,1%), com diferencas regionais relevantes (Figura 1).
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Figura 1: Valor Médio por cadastrado em equipes homologadas no 3°
quadrimestre de 2020 com o fator de ponderacao de 30%, por regido e porte
populacional

Essa diferenca na participacdo de recursos federais no financiamento da atencdo primaria ira se
refletir num impacto maior ou menor da mudanga do modelo. Na média dos estados em cada
regido, os municipios dos estados do Nordeste passam a ter um ganho de 0,7% em relagao ao
valor total aplicado em 2019 caso alcancem o teto do cadastro. Ainda assim, quatro estados
dessa regido (PI, RN, PB e AL) teriam perdas no total de recursos em 2020 quando comparado a
2019 se a transferéncia fosse feita considerando o teto do cadastro. Se a mudanga tivesse sido
implementada com base no cadastro do 32 quadrimestre de 2020, considerando o total da
populacdo cadastrada até aquele momento, o impacto seria negativo, com uma perda média de
1,7% dos recursos totais aplicados em atengdo primaria (Tabela 44).

Tabela 45: Diferenca entre o valor e percentual do impacto das mudancgas pelo
teto do cadastro e total da populacdo cadastrada até dezembro de 2020,
considerando o recurso do FNS e o recurso total aplicada nos municipios em

2019
Valor Anual com Teto do Cadastro Valor Anual com Cadastro 2020 Q3
Diferenga . Diferenga
. Difereng .
APS Mun  Diferenga . para 2019 APS Mun Diferen¢ para 2019
UF/ Diferenca apara
Regido com Teto para 2019 ara 2019 Despesa com Teto 2019 FNS a para Despesa
& do FNS em R$ rF)NS om % Total dos do em RS 2019 FNS Total dos
Cadastro milhGes ®  Municipios | Cadastro - em % Municipios
milhGes
em % em %
RO 164 24 16,7% 5,3% 155 15 10,4% 3,3%
AC 91 8 10,2% 2,9% 82 -1 -1,7% -0,5%
AM 418 48 12,9% 4,2% 390 20 5,4% 1,7%
RR 55 9 19,3% 5,4% 51 5 11,6% 3,2%
PA 740 9 1,2% 0,5% 631 -99 -13,6% -5,6%
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AP 63 4 7,1% 1,9% 48 A1 -19,3% -5,3%
T0 227 9 4,3% 1,6% 211 6 -2,8% 1,1%
MA 881 32 3,7% 1,6% 775 74 8,7% 3,8%
PI 511 -19 -3,6% -1,5% 478 52 .9,8% -4,0%
CE 1.110 103 10,2% 4,7% 1.010 3 0,3% 0,1%
RN 424 -28 -6,3% -2,4% 376 76 -16,8% -6,4%
PB 574 -43 -7,0% -2,9% 521 96  -15,6% -6,4%
PE 1.041 23 2,3% 1,0% 922 96  -9,4% -4,2%
AL 362 -33 -8,3% -3,2% 333 61 -15,6% -5,9%
SE 265 16 6,4% 2,2% 230 19 -7,6% -2,6%
BA 1.619 69 4,5% 1,8% 1.447 103 -6,7% 2,7%
MG 2.345 104 4,7% 1,7% 2.161 79 -3,5% 1,3%
ES 365 79 27,7% 8,3% 309 23 7,9% 2,4%

R 1.129 24 2,2% 0,6% 953 153 -13,8% -3,6%
P 2.521 102 4,2% 0,6% 2.196 222 -92% 1,3%
PR 998 99 11,0% 2,0% 926 27 3,0% 0,5%
sC 783 61 8,5% 1,8% 742 20 2,8% 0,6%
RS 912 111 13,9% 2,7% 783 18 -22% -0,4%
MS 313 35 12,5% 2,8% 283 5 1,7% 0,4%
MT 343 9 2,6% 0,8% 323 A1 -33% 1,1%
GO 629 42 7,2% 2,8% 543 44 -7,5% -2,9%
DF 150 10 7,1% 1,8% 112 27 -19,5% -4,9%
Total 19.032 908 5,0% 14% | 16992  -1.133  -6,3% 1,7%
Norte 1.758 111 6,8% 2,4% 1.568 78 -4,8% 1,7%
Nordeste 6.786 119 1,8% 0,7% 6.092 575 -8,6% -3,6%
Sudeste 6.361 310 5,1% 1,1% 5.619 432 -71% 1,5%
sul 2.694 272 11,2% 2,2% 2.451 29 1,2% 0,2%
C.0.s/ DF 1.285 86 7,2% 2,2% 1.148 50 -42% -1,3%
c;:::: 1.434 9% 7,2% 2,5% 1.261 78 -5,8% 2,0%

Fonte: SISAB/MS e FNS/MS
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2.3.5 Consideracgoes Finais

O novo modelo de financiamento da atenc¢do primaria tem sido objeto de intensos debates, e
sua implantac¢do foi conduzida com apoio dos representantes dos gestores dos trés niveis de
governo. O Conasems tem defendido que o novo modelo aumenta a autonomia da gestdo com
a revisdo de um modelo que ja tem mais de 20 anos. Da perspectiva federal, o Previne Brasil
representaria um avanco pelo fato de o cadastro referir-se a perspectiva de uma populacdo a
ser efetivamente atendida e ndo uma cobertura estimada, além de rever o modelo para,
segundo eles, aproximar-se mais de resultados diretos para a populagdo (CIT, 2019, Harzheim
et al, 2020). Segundo a equipe da Secretaria de Atencdo Primaria (SAPS), a analise do cadastro
mostrava uma cobertura de 93 milhdes de pessoas, contra uma cobertura de 148 milhdes
estimada utilizando a calculo de pessoas por equipes, sendo que em 26 dos 27 estados a
populacdo efetivamente cadastrada seria menor do que a cobertura estimada. Assim, um
modelo baseado num pagamento por capitacdo estimularia o cadastramento efetivo e
associado ao pagamento por desempenho induziria a uma maior responsabilidade das equipes
pela populagdo sob sua responsabilidade (Harzheim et al, 2020).

Pesquisadores tém demonstrado preocupacdo com a mudancga. Esses autores lembram que a
eSF foi responsavel por importantes conquistas, como a reducdo da mortalidade infantil, da
mortalidade materna, e de internagdes por condigcdes sensiveis a atencdo primaria. Esse modelo
tinha por base o trabalho em equipes multiprofissionais, com atendimento comunitario e um
territério bem definido. A atenc¢do ao longo da vida e considerando os determinantes sociais da
saude induziria a uma saida do cuidado agudo e focaria mais na prevencdo e promoc¢ado da saude,
com acompanhamento mais adequado a uma prevaléncia maior de condi¢des cronicas. A
preocupacdo demonstrada estd relacionada a alguns aspectos que diferenciariam esse modelo
da proposta contida no Previne Brasil: (i) focalizacdo versus universalidade; (ii) retorno ao
cuidado agudo e redugdo do foco na promogdo e prevencdo; (iii) enfraquecimento do
componente multiprofissional. Na discussdo sobre focalizacdo, alguns autores afirmam que ha
alguns aspectos do novo modelo que podem induzir a que isso aconteca. Como o modelo de
alocagdo de recursos passa a ser baseado nos individuos (por capitacdo), a menos que todos os
residentes sejam vinculados a uma equipe, assume-se que a atencdo seria voltada
prioritariamente para aqueles que estdo cadastrados na equipe, o que pode colocar em risco a
universalidade da atenc¢do primaria. Além disso, o fato de a PNAB 2017 ter flexibilizado a
composicdo e carga horaria das equipes permite que se implante equipes de Salude da Familia
com apenas um agente comunitdrio de saude (ACS) e, também, que se implante equipes de
atencdo primaria somente com médicos e equipes de enfermagem.

A auséncia do ACS na equipe reduziria a atuagdo comunitaria e sobre os determinantes sociais
da saude no territdrio. Ao mesmo tempo, as equipes passam a ser compostas a partir de cargas
horarias minimas de dez horas semanais. A auséncia de um incentivo claro para implantacdo de
equipes multiprofissionais pode levar a sua reducdo, com implantacdo de equipes com cargas
horarias reduzidas e um enfraquecimento do acompanhamento longitudinal, visto que os
profissionais ndo estariam com a maior parte da sua jornada dedicada a atuacdo na atencdo
primaria (Giovanella, Franco, Almeida, 2020). “Com estas iniciativas, a propria ideia de
multiprofissionalidade e interdisciplinaridade da ESF deixou de ser incentivada e em médio prazo
tende a desaparecer, substituida por equipes cuja composi¢éo conste um profissional médico e
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um enfermeiro” (Giovanella, Franco, Almeida, 2020, p. 1477). Outra preocupagao apontada por
esses autores refere-se a Carteira de Servicos de Atencdo Primaria, que ndo destaca a atuacdo
do ACS nem discute o papel da APS na rede regionalizada de atencdo a saude. Além disso, uma
carteira de servigos combinada com a capitagdo ponderada pode facilitar a contratualizacdo da
atencdo primaria com o setor privado, o que implicaria uma mudanca ainda mais expressiva no
modelo que hoje é universal e focado fortemente na atengdo por meio de unidades publicas e
equipes contratadas por gestores municipais.

Esse debate sinaliza para a importancia de se organizar um sistema de monitoramento e
avaliacdo do novo modelo. Contudo, ndo é o foco desse relatério, que tratou do impacto das
mudancas do financiamento sobre a disponibilidade de recursos para a atengdo primaria nos
municipios. Assim, esse trabalho estimou as perdas e os ganhos potenciais de cada municipio,
apresentando os dados agregados por grande regido do Pais e porte populacional.

No periodo de transicdo para o novo modelo foi criado um bonus, com transferéncias em média
15,3% maiores que o valor transferido em 2019 em decorréncia da introdugdo do Fator
Compensatdrio de Transi¢cdo para os municipios que perdiam com o novo modelo (Portaria n2
173) e do adicional per capita de transicdo de RS 5,95 por habitante/ano para os que ganhavam
com a implantagdo da capitagdo ponderada quando atingissem o teto do cadastro (Portaria n2
172).

As perdas e os ganhos de cada municipio vdo depender de:
1. Capacidade do municipio de cadastrar a populagdo para alcancar o teto do cadastro.

2. Para uma parcela dos municipios, mesmo alcan¢ado o teto do cadastro, dependerd
de sua capacidade de implantar novas equipes para ampliar a cobertura populacional.

3. Existe ainda uma outra parcela de municipios que mesmo ampliando o niumero de
equipes para alcancar toda a populacdo, e cadastrando a totalidade do teto do
cadastro, ndo ha garantia de manutencdo do valor transferido em 2019.

Se fosse considerando o total de pessoas cadastradas nas ESF e EAP até dezembro de 2020, a
perda média seria de 6,5% quando comparado com o valor transferido em 2019. Considerando
que todos os municipios alcangassem o teto do cadastro, o ganho médio seria de 5%. Contudo,
observa-se importantes disparidades por porte e regido. Mesmo alcangando o teto do cadastro
0s municipios com menos de 20 mil habitantes da regido Nordeste teriam uma perda de 6,2%.
Quando se considera somente os municipios que estdo recebendo o FCT, mesmo alcancado o
teto do cadastro, eles perderiam 25% dos recursos em relagdo a 2019.

Na média, os municipios de até 20 mil habitantes na regido Nordeste e de 50 a 100 mil habitantes
na regidgo Norte perdem com as regras de célculo da capitacdo ponderada quando comparados
com o modelo anterior dos PAB fixo e variavel simplesmente porque sao diferentes das regras
anteriores, e da forma que foram desenhadas, retiram valores de alguns municipios para
beneficiar outros. Contudo, ha diferengas nos resultados para municipios da mesma regido e
porte populacional os quais merecem analises mais detalhadas dentro desses grupos. Quanto
aos ganhos com o novo modelo, destacam-se os municipios de grande porte da regido Sul.

No caso dos municipios que poderiam compensar as perdas implantando novas equipes, essa
implantacdo requer (i) que os municipios aloquem mais recursos préprios para o financiamento
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da atengdo primaria, visto que, como mostrado, eles respondem, em média, por 60% do
financiamento e (ii) que eles tenham capacidade de atrair e fixar profissionais na atencao
primaria. No caso da alocacdo de recursos, isso dependerd da situacao fiscal de cada um dos
municipios e do quanto esses estdo premidos pela Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF). Para
aqueles municipios que ja estdo proximos do limite de gasto do pessoal da LRF ndo seria factivel
implantar novas equipes contratando diretamente profissionais. A atracdo e a fixacdo de
profissionais tém sido um grande desafio para a atengdo primaria. A escassez e a ma distribuicdo
de profissionais médicos e as questdes de valorizacdo e insercdo de enfermeiros, por exemplo,
tém implica¢Ges para a organiza¢do da atenc¢do primaria.
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Tabela A.1. — Simulagdo de valor médio por Equipe de Saude da Familia e valor per capita, conforme
cenarios de % de populagdo com critério de ponderacdo e % de pop. cadastrada conforme classificacao

dos municipios pelo IBGE

. . Valor Anual por Pessoa
Valor por Equipe SF/més (1/12)
% pop Cadastrada
Teto em — .
vuln. / Municipio L Municipio .
Cadastra % da . L Municipi . Municipi
. | perfil | Municipi B Municipi B
- mento | populaga oC oC
demogr oA Rural oA Rural
o ) Rural . Rural
Urbano Adjacent Urbano Adjacent
Remoto Remoto
e e
28% 0% R$ 16.833 RS 16.781 RS$16.833| R$S50,50 RS 73,23 RS 101,00
60% 0% R$ 16.833 R$16.781 RS 16.833| R$50,50 RS 73,23 RS 101,00
80% 0% R$ 16.833 RS 16.781 RS$16.833| R$S50,50 RS 73,23 RS 101,00
96% 0% R$ 16.833 R$16.781 RS 16.833| R$50,50 RS 73,23 RS 101,00
28% 30% |RS$18.348 RS 18.291 RS$18.348| R$55,05 RS$79,82 RS$110,09
60% 30% |RS$18.348 RS 18.291 RS$18.348| R$55,05 RS$79,82 RS$110,09
80% 30% |RS$18.348 RS 18.291 RS$18.348| R$55,05 RS$79,82 R$110,09
96% 30% |RS$18.348 RS 18.291 RS$18.348| R$55,05 RS$79,82 RS$110,09
R 28% 60% | RS$19.863 RS 19.801 R$19.863| R$59,59 RS$86,41 RS$119,18
o
— °d 60% 60% | RS$19.863 RS 19.801 R$19.863| R$59,59 RS$86,41 RS 119,18
eto do
. 80% 60% |RS$19.863 RS 19.801 R$19.863| R$59,59 RS$86,41 RS$119,18
96% 60% | RS$19.863 RS 19.801 R$19.863| R$59,59 RS$86,41 RS 119,18
28% 90% |R$21.378 RS$S21.312 R$21.378| RS 64,14 RS$93,00 RS 128,27
60% 90% | R$21.378 RS21.312 R$21.378| RS 64,14 RS$93,00 RS 128,27
80% 90% |R$21.378 RS$21.312 R$21.378| R$S64,14 RS$93,00 RS 128,27
96% 90% | R$21.378 RS21.312 R$21.378| RS 64,14 RS$93,00 RS 128,27
28% 100% |RS21.883 RS$21.815 RS21.883| RS65,65 RS$S95,19 RS 131,30
60% 100% |RS$21.883 RS$21.815 RS 21.883| R$65,65 R$95,19 RS 131,30
80% 100% |RS$21.883 R$21.815 RS 21.883| R$65,65 R$95,19 RS 131,30
96% 100% |RS21.883 RS$21.815 RS21.883| RS65,65 RS$S95,19 RS 131,30
14% 0% R$8.417 R$8.390 RS$8.417| R$50,50 RS$73,23 RS$101,00
30% 0% R$8.417 RS$8.390 RS$8.417| R$50,50 RS$73,23 RS 101,00
40% 0% R$8.417 R$8.390 RS$8.417| R$50,50 RS$73,23 RS$101,00
48% 0% R$8.417 RS$8.390 RS$8.417| R$50,50 RS$73,23 RS 101,00
14% 30% R$9.174 R$9.145 RS$9.174| R$55,05 RS$79,82 RS$110,09
50% do 30% 30% R$9.174 R$9.145 RS$9.174| R$55,05 RS$79,82 RS$110,09
Teto do 40% 30% R$9.174 R$9.145 RS$9.174| R$55,05 R$79,82 RS 110,09
Cadastro 48% 30% R$9.174 R$9.145 RS$9.174| R$55,05 RS$79,82 RS$110,09
14% 60% R$9.932 R$9.901 R$9.932| R$59,59 RS$86,41 RS 119,18
30% 60% R$9.932 R$9.901 RS$9.932| R$59,59 RS$86,41 RS$119,18
40% 60% R$9.932 R$9.901 R$9.932| R$59,59 RS$86,41 RS 119,18
48% 60% R$9.932 R$9.901 RS$9.932| R$59,59 RS$86,41 RS$119,18
14% 90% | R$10.689 RS 10.656 RS$10.689| RS 64,14 RS$93,00 RS 128,27
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30% 90% | R$10.689 RS$10.656 RS 10.689| RS 64,14 RS$93,00 RS 128,27
40% 90% | RS 10.689 RS 10.656 RS 10.689| RS 64,14 R$93,00 RS 128,27
48% 90% | R$10.689 RS$10.656 RS 10.689| RS 64,14 RS$93,00 RS 128,27
14% 100% | R$ 10.942 R$10.907 RS 10.942| RS65,65 RS$S95,19 RS 131,30
30% 100% | R$10.942 R$10.907 R$10.942| R$ 65,65 R$95,19 RS 131,30
40% 100% | R$ 10.942 R$10.907 RS 10.942| RS65,65 RS$S95,19 RS 131,30
48% 100% | R$10.942 R$10.907 R$10.942| R$ 65,65 R$95,19 RS 131,30

Fonte: portarias 2.979/2019, 169/2020. Elaboragio propria.




‘ Conselho de
Monitoramento e

‘ Avaliacdo de
Politicas Publicas

3 CONCLUSOES DA AVALIAGCAO

Os servicos de atencdo a saude sdao usualmente classificados em trés niveis de complexidade. Sdo eles: Atencao
Primaria a Saude (APS), também denominada de atenc¢do basica; Atencdo de Média Complexidade e Atencdo de
Alta Complexidade, sendo que esses dois niveis sdo recorrentemente tratados de forma conjunta, recebendo a
denominacdo de Média e Alta Complexidade (MAC) ou Atencédo Especializada.

Na légica de organizagdo de redes hierarquizadas, conforme preceituado na Constituicdo Federal de 1988, a APS se
posiciona como porta de entrada prioritdria da rede e ordenadora do fluxo entre os diversos servigos. Os
movimentos sanitaristas que influenciaram as reformas de sistemas publicos de salde, a partir da década de 1980,
inclusive o processo de concepgdo do Sistema Unico de Satde (SUS), defendem que a atencdo primaria deve ser
“funcdo central e foco principal” dos sistemas de saude.

No entanto, o fortalecimento da APS tem sido uma das preocupacdes de gestores publicos, usudrios e
pesquisadores do SUS desde a sua criacdo. Por vezes, o potencial de resolutividade da APS é subestimado em
contextos que priorizam a alocacdo de recursos em acdes de MAC. Trata-se de uma falsa dicotomia entre ag¢des
curativas e acles de prevencdo e promog¢do da saude, uma vez que a integralidade do cuidado perpassa pelo
reconhecimento de que os niveis de atencdo a saide devem compor uma rede integrada e coordenada, na qual os
municipios assumem papel fundamental na oferta de servigos de atengdo primaria

Nesse sentido, a maior parte dos recursos federais destinados a APS sdo transferidos para os municipios na
modalidade fundo a fundo, para que esses, mediante aportes de recursos proprios e estaduais, executem as agoes
de APS para a populacdo. Mais recentemente, tem crescido a importancia das a¢des federais voltadas ao
provimento de profissionais na ateng¢do primdria, o que eleva o aporte de recursos neste nivel de atencdo.
Atualmente, o Ministério da Salde gerencia mais de RS 27 bilhdes ao ano referentes a atengdo primaria (subfuncio
orcamentaria 301), sendo cerca de 90% executados por meio de transferéncia aos municipios.

Cabe destacar que em 2019 foi instituido um novo modelo de financiamento federal da Atencdo Primaria,
denominado programa Previne Brasil. A presente avaliagdo foi executada durante o processo de implantagdo dessa
nova sistematica, que teve seu cronograma afetado, dentre outros motivos, pela emergéncia publica ocasionada
pela pandemia de Covid-19.

Nesse contexto, essa avaliagdo tem como pressuposto que o Ministério da Saude possui papel importante no
fortalecimento da APS, principalmente em relagcdo ao seu financiamento e a coordenagdo nacional de estratégias
para provimento de profissionais, que consistem no principal fator de producdo das a¢des de atengao primaria.
Nesse sentido, buscou-se responder as seguintes perguntas que se alinham a esse entendimento:

Qual é o impacto dos gastos federais com a Atencdo Primaria a Saude sobre os gastos com a Média e Alta
Complexidade?

Qual o perfil dos profissionais (médicos e enfermeiros) e o tempo de permanéncia deles na Atencdo Primdria
a Saude, considerando sua inser¢do no mercado de trabalho?

Qual o impacto orcamentario-financeiro da mudanga no financiamento federal da APS a partir de 2020,
considerando os recursos aplicados em APS pelas trés esferas de governo no ano de 2019?

Em termos tedricos e empiricos da revisdo da literatura apresentados no relatério de avaliagdo para a primeira
pergunta (item a), alguns paises tém demonstrado que uma APS organizadora do sistema de saude leva a uma
tendéncia menor do aumento de gastos em MAC, o que pode gerar maior sustentabilidade fiscal para um sistema
de saude universal como o SUS. Assim, ao se realizar uma analise de dados em painel com efeitos fixos da cobertura
populacional por APS, representada pela proporc¢ao da populagdo coberta por equipes de APS e por ACS, sobre as
internagdes por condigcbes sensiveis a atengdo bdsica, encontrou-se uma relagdo direta entre elas. Ou seja, o
aumento de cobertura da APS tem levado ao aumento das internagdes e ndo a diminuicdo dessas, como poderia
ser esperado. Esse resultado parece indicar que o sistema de satde brasileiro possui necessidade de expansao nos
diferentes niveis de ateng¢do, uma vez que o fortalecimento da atengdo primaria tende a revelar necessidades de
saude da populacdo até entdo reprimidas. No entanto, entende-se que se faz necessdrio aprofundar algumas
analises entre aumento de cobertura da APS e seu impacto sobre as ICSAB, indicador que representa o grau de
resolutividade da APS, de modo que isso seja monitorado e avaliado pelo Ministério da Saude.
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Quanto a fixacdo de profissionais na aten¢do primaria, essa avaliagdo indica a prevaléncia de vinculos empregaticios
temporarios e intermediarios, sobretudo em relagdo aos profissionais de medicina. Verificou-se também que o
tempo de permanéncia de profissionais médicos e enfermeiros nos estabelecimentos de ateng¢ao primaria é menor
do que 5 anos para ambas as categorias profissionais. Na mesma equipe, esse tempo foi estimado em torno de 2
anos para os médicos e de 2,6 para os enfermeiros. Além disso, locais de nascimento e de formacgao tém influéncia
sobre as escolhas dos profissionais médicos em relagdo a localidade de fixagao.

Sobre a alteragdo do modelo de financiamento da atengdo primaria (Previne Brasil), foram analisados os impactos
nos valores a serem transferidos pelo Ministério da Saude aos municipios. Identificou-se que alguns municipios
passardo a receber menos recursos se comparado ao parametro anterior, enquanto outros receberdo mais
recursos. Apesar de essa mudanga afetar todos os municipios em alguma medida, verifica-se que as perdas tendem
a se concentrar em pequenos municipios da Regido Nordeste, ja os ganhos serdo maiores em municipios de grande
porte da Regido Sul. Esse efeito decorre principalmente do componente da capitacdo ponderada, que exige o
cadastro efetivo da populacdo coberta, limitado a quantidade de equipes de saude da familia existentes na
localidade. Esses achados revelam a necessidade de que o Ministério da Saude, mediante pactuacdo
interfederativa, adote medidas para evitar distor¢Ges no financiamento da APS, decorrentes desse novo método
de calculo.

As conclusdes obtidas a partir dessa avaliagdo reforcam o papel da atengao primaria e sua centralidade no sistema
de saude brasileiro No entanto, o seu fortalecimento em todo territério nacional encontra dificuldades, sendo duas
delas destacadas nessa avaliagdo, relacionadas, principalmente, ao seu financiamento e a permanéncia de
profissionais. Essa avaliacdo reforca a importancia do componente federal no financiamento da atengdo primaria,
suas interagdes com os servigos prestados em outros niveis de atengdo, particularmente as internagbes por
condigGes sensiveis a atencdo primaria e os problemas potenciais que podem decorrer das mudangas trazidas pelo
Previne Brasil.

Em decorréncia dessas conclusdes, identificam-se necessidades de aprimoramentos na execucdo de
macroprocessos relacionados a atuacdo federal no financiamento e no monitoramento das a¢ées de APS. Para o
médio e longo prazo, é necessario o avango das discussdes sobre o modelo de atenc¢do a saude no SUS, com acgbes
que possam melhorar a resolutividade da APS, definindo parametros e metas, entre eles, a redugdo das internagoes
por condicdes sensiveis a APS, definindo metas relacionadas a resolutividade da APS. No curto prazo, faz-se
necessario o aprimoramento da metodologia de rateio dos recursos federais no ambito do Previne Brasil, de modo
a evitar distor¢des alocativas que podem prejudicar a universalidade do acesso e a redugdo das desigualdades
regionais.

Em uma perspectiva mais transversal, os desafios relacionados ao provimento e a fixagdo de profissionais na
atencgdo primdria apontam para a necessidade de se definir estratégias que busquem assegurar a atratividade desse
segmento, obedecidas as realidades fiscais dos entes federativos e a dindmica prépria do mercado de trabalho para
profissionais da salde. No geral, os aprimoramentos propostos trazem o Ministério da Saude como instancia
responsavel pela coordenacgao da APS no nivel nacional e exigem articulagdo com demais entes e com outros atores
envolvidos no financiamento do sistema e na formacgado e gestdo de recursos humanos na drea da saude.
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Apéndice A - Script sobre a Avaliacdo do Impacto dos Gastos
da APS na MAC

A andlise relativa ao impacto dos gastos federais com APS (medidos a partir de indicadores de cobertura
da atencdo primaria) nos gastos com MAC (medidos pelo valor e pela quantidade das internagdes por
causas sensiveis a atengao primaria) foi realizada no software R. Todos os dados utilizados sao publicos.

Visando dar maior objetividade a esse documento, o script com todas as etapas dessa andlise, incluindo
tabelas e graficos intermediarios esta disponivel no endereco a seguir:

https://github.com/rodrigoeloy/CGU/raw/master/SCRIPT_APS_CMAP.docx
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