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RESUMO O artigo tem como objetivo analisar as transformacdes no cofinanciamento federal da Atencio
Primaria a Satde (APS) no Brasil, de 1991 a 2024, com foco nos modelos adotados e suas implicacdes
para o fortalecimento do Sistema Unico de Satde (SUS). Analisaram-se os diferentes modelos de cofi-
nanciamento federal, destacando a nova proposta de financiamento, apresentada em 2024. Realizou-se
pesquisa documental, que permite a sistematizacdo de fontes oficiais, normativas e institucionais com
vistas a compreender a evolucdo histdrica e os marcos regulatdrios do cofinanciamento federal da APS.
Como resultado, o artigo destaca as diversas mudancas no cofinanciamento ao longo do tempo e aponta
como o modelo apresentado em 2024 busca conciliar previsibilidade orcamentaria com inducéo de boas
préticas, além de valorizar a equidade na alocacdo de recursos por meio da criaciio do Indice de Equidade
e Dimensionamento (IED), que combina o indice de Vulnerabilidade Social (IVS) ao porte dos municipios.
Por fim, este estudo indica que o novo modelo representa um avanco no alinhamento entre financiamento
e os principios do SUS, mas que ainda héa desafios: garantir a articulaciio com outras politicas, superar a
dependéncia das Emendas Parlamentares e monitorar o impacto do redimensionamento populacional
sobre a qualidade e resolutividade do cuidado.

PALAVRAS-CHAVE Financiamento dos sistemas de satide. Ateng¢éo primaria a satde. Politica de satde.
Politica publica.

ABSTRACT This article aims to analyze the transformations in the federal co-funding of Primary Health
Care (PHC) in Brazil, between 1991 and 2024, focusing on the models adopted and their implications for
strengthening the Brazilian Unified Health System (SUS). The different federal co-funding models were
analyzed, highlighting the new funding proposal presented in 2024. Documentary research was conducted
to systematize official, normative, and institutional sources to understand the historical evolution and
regulatory frameworks of federal co-funding in PHC. As a result, the article highlights the various changes
in co-funding over time and shows how the model introduced in 2024 seeks to reconcile budgetary predict-
ability with the promotion of good practices, while emphasizing equity in resource allocation through the
creation of the Equity and Scaling Index (IED), which combines the Social Vulnerability Index (IVS) with
the population size of municipalities. Finally, this study indicates that the new model represents progress
in aligning funding with the constitutional principles of the SUS, but that key challenges remain: ensuring
articulation with other health policies, reducing dependency on congressional amendments, and monitoring
the impact of population redistribution on the quality and effectiveness of care.
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Introducio

A Atencdo Primaria a Saude (APS) é reco-
nhecida como a base dos sistemas nacionais
de satude voltados a melhoria da qualidade,
equidade e eficiéncia nos cuidados, estando
associada a melhores resultados em satde
e areducdo das iniquidades™3. No Brasil, a
Estratégia Saude da Familia (ESF) consoli-
dou-se, desde meados dos anos 1990, como
o principal modelo de operacionalizacdo
da APS no Sistema Unico de Satde (SUS),
promovendo a atencio integral a satude,
com ac¢des clinicas e sanitarias, além de
fortalecer o vinculo entre equipes de saude
e comunidades, sobretudo em territérios
historicamente vulneraveis#>. Evidéncias
mostram que a ESF tem ampliado o acesso,
reduzido desigualdades e promovido vincu-
los, mas desafios persistem, especialmente
no financiamento adequado®-°.

Com a Constitui¢do de 1988, houve descen-
tralizacfo da execucéo das politicas de saude
e maior autonomia subnacional, embora o
governo federal tenha mantido a centralidade
na formulagéo e coordenacio de politicas e
programas'®'l. Essa governanca cooperativa
implicou a dependéncia de estados e muni-
cipios de diretrizes federais. No entanto, essa
autonomia ocorre sem acesso proporcional a
recursos proprios’, sendo o financiamento do
SUS uma responsabilidade compartilhada. A
Lei Complementar n° 141/2012"2 estabelece
0s percentuais minimos de investimento em
saude por cada ente federado, garantindo a
manutencéo do sistema. Ainda assim, observa-
-se reducfo da participacdo federal no gasto
em saude. Em 2000, a Unifo respondia por
59,8% do gasto das trés esferas®. Em 2014, essa
participacdo foi de 42,4%, mantendo trajetoria
de queda no periodo mais recente - chegando
a 37,6% em 2022%. A aprovacdo da Emenda
Constitucional (EC) n° 95/2016' consolidou
esse quadro, congelando os gastos federais
por 20 anos.

Entre as principais iniciativas federais
voltadas a APS, destacam-se a ESF, o Piso
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da Atencdo Basica (PAB), o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (Pacs), o
Programa Nacional de Requalificacdo das
Unidades Basicas de Satude (Requalifica UBS),
o Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade (PMAQ), o Programa Brasil
Sorridente e o Programa Mais Médicos'6-°.
Em 2019, a Portaria GM/MS n° 2.9792° insti-
tuiu o Programa Previne Brasil, promovendo
significativa mudanca nos critérios de repasse:
reducdo do PAB Fixo e adocdo da capitacio
ponderada como principal pardmetro, con-
dicionada ao numero de pessoas cadastradas
e ao perfil socioecondmico e demografico
da populacdo2921. Esse processo também foi
marcado pelo fim do cofinanciamento federal
aos Nucleos Ampliados de Saude da Familia
(Nasf). A dindmica de financiamento do SUS
também passou a ser marcada pela centra-
lidade das Emendas Parlamentares (EP) na
alocaciio de recursos federais?2.

Mais recentemente, a Portaria GM/MS n°
3.493/20242 introduziu novo modelo de co-
financiamento federal da APS, reafirmando
a centralidade da ESF e promovendo meca-
nismos de alocagéo equitativa dos recursos.
Tal mudanca reacende o debate sobre o ali-
nhamento entre o financiamento e os princi-
pios constitucionais do SUS (universalidade,
integralidade e equidade), bem como sua
capacidade de garantir a sustentabilidade e
qualidade da atencdo?2.

Nesse contexto, este artigo tem como ob-
jetivo analisar as transformacdes no cofinan-
ciamento federal da APS no Brasil entre 1991
e 2024, apresentando os modelos adotados e
suas implicacdes para o fortalecimento desse
nivel de atencfio. Para a realizacio da analise,
foi utilizada como método de investigacdo
central a pesquisa documental, que permite
a andlise sistematica e critica de fontes ofi-
ciais e institucionais relacionadas ao objeto
de estudo?®. Ao privilegiar fontes primarias, a
pesquisa documental permite reconstruir tra-
jetorias decisorias, explicitar disputas e revelar
como valores, ideias e interesses se traduzem
em instrumentos e praticas de gestio?s.



A atencido primaria

como estratégia para
reorganizacio do sistema
de satide no Brasil

A APS, também conhecida como Atencéo
Basica (AB), constitui o pilar central do SUS,
sendo responsavel por organizar, coordenar e
integrar a Rede de Atencdo a Satde (RAS). A
Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB)
reconhece a APS como a principal porta de
entrada do sistema e base de sua estrutura
organizacional. Desde a criacdo do Programa
Satde da Familia (PSF), em 1994, posterior-
mente renomeado Estratégia Sauide da Familia,
a APS consolidou-se como eixo estruturante da
atencdo a satide no Brasil, ampliando o acesso
e promovendo um cuidado mais préximo e
continuo com a populacéo.

As equipes da ESF sfo formadas por médico,
enfermeiro, técnico ou auxiliar de enferma-
gem e Agentes Comunitarios de Saude (ACS),
podendo incluir, também, equipes de Satde
Bucal (eSB), Multiprofissionais (eMulti) e
Agentes de Combate as Endemias (ACE).
Atuando em territérios definidos, essas
equipes criam vinculos com a populacéo e
oferecem cuidados continuos, integrados e
humanizados. Essa abordagem territorial e
interdisciplinar ampliou significativamente
o alcance da APS, especialmente em regides
periféricas e rurais, garantindo maior equi-
dade na oferta de servicos e consolidando um
modelo de atencdo mais resolutivo e proximo
das demandas reais da populacdo?’.

A partir de 2009, a ESF atingiu quase todo
o territorio nacional, estando presente em
97% dos municipios?® e vinculando cerca de
60% dos domicilios a Clinicas da Familia, o
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que representa uma cobertura populacional
de 62,6%2°. Entre 2013 e 2019, essa cobertura
cresceu 11,6%, evidenciando sua expansio e
consolidacdo como principal estratégia de
atencdo a saude no Pais3°. Reconhecida na-
cional e internacionalmente, a ESF demons-
trou resultados expressivos na ampliacio do
acesso, na reducdo de hospitalizacdes evita-
veis, na melhoria dos indicadores de saude
e na integracfo com politicas sociais, como
o Programa Bolsa Familia%. Assim, ao longo
de trés décadas, a APS no Brasil passou por
transformacoes institucionais, politicas e eco-
nomicas que moldaram sua estrutura e seu
financiamento, reafirmando sua centralidade
na efetivacdo dos principios do SUS.

Financiamento federal da
APS no Brasil

A adocio de politicas de satde formuladas no
nivel federal foi viabilizada pela capacidade
do governo federal de criar mecanismos de
incentivos e sancdes que estimulem a adesio
de estados e municipios as diretrizes do
Ministério da Saude (MS)". Essa capacidade
decorre do poder de induzir, modelar e regular
as politicas implementadas localmente3!, as-
segurando a coordenacio federal das acdes
sanitarias. Parte dessa capacidade provém da
gestdo da distribuicdo de recursos por meio
de transferéncias federais. As chamadas trans-
feréncias condicionadas, que identificam os
repasses para financiamento do SUS, seguem
critérios alocativos especificos definidos pelo
MS por meio de portarias, decretos e normas
operacionais®?2. O quadro 1 sintetiza os prin-
cipais marcos do financiamento da APS e do
SUS, que serdo tratados nesta secéo.
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Quadro 1. Marcos para o financiamento da Atencdo Primaria a Saide

Periodo Acédo

Principais Marcos

1988-1996  Criacdo do SUS e

primeiras diretrizes

1998-2000  Institucionalizacdo
do financiamento
da APS
2001-2015  Expanséo e fortale-
cimento do finan-

ciamento da APS

2016-2018  Mudancas no
financiamento e

impactos da EC 95

2019-2023  Oimpacto do
Previne Brasil e a
reconfiguracdo do
financiamento da

APS

2024 Novo Financia-
mento da Atencdo

Primaria a Satde

1988: Constituicdo Federal cria o SUS e define financiamento tripartite (Unido, Estados
e Municipios).

1991: Criacdo do Programa de Agentes Comunitérios de Saude (Pacs).
1994 Criacao do Programa Saude da Familia (PSF), marco inicial da APS.

1996: Criacao do Piso Assistencial Bésico (PAB) - Portaria 2203, de 5 de novembro de
1996 - cria o Piso de Atencéo Basica e sua divisdo em PAB Fixo e PAB Variavel.

Normas Operacionais Basicas (NOBs) 1/91,1/92,1/93 e 1/96: descentralizacdo do
financiamento da salde para estados e municipios.

1998: Inicio das transferéncias do PAB.

2000: EC 29 - Estabelecimento de percentuais minimos de financiamento da satide
para Unido, estados e municipios.

2006: Publicacdo da primeira Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), consoli-
dando a ESF como modelo prioritario da APS.

2009-2014: Investimentos estruturais nas Unidades Bésicas de Satde (UBS), com
criacdo do Plano Nacional de Implantacdo e Requalificacdo de Unidades Bésicas de
Saude. Criacdo do programa de provimento (Programa Mais Médicos) para as ESF
atuarem com equipes completas em éreas e municipios com maior vulnerabilidade
socioeconémica.

2071: Revisdo da PNAB e criacdo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade (PMAQ), vinculando o financiamento ao desempenho, e criacdo do Progra-
ma Nacional de Requalificacdo das UBS.

2014-2015: Tendéncia de estagnacao do orcamento federal da salde; inicio do finan-
ciamento via Emendas Parlamentares (EC 86,/2015), criacdo do Piso dos ACS (2014).

2016: EC 95 - Teto de Gastos congela os investimentos federais em salide por 20
anos no valor do financiamento estabelecido para 2017, atualizado anualmente so-
mente pelo IPCA.

2017: Nova PNAB estabelecendo uma faixa de referéncia de 2.000 a 3.500 pessoas
por equipe.

2017-2018: Enfraquecimento do financiamento da APS, reducao de repasses da Unido
e sobrecarga dos municipios.

2019 (Previne Brasil - Portaria GM/MS n? 2.979/2019): mudancas nos critérios de
repasse, com capitacdo ponderada, pagamento por desempenho e fim do cofinancia-
mento federal para equipes multiprofissionais (Nasf).

2020-2021: Aumento da participacdo da Unido no financiamento da satide devido a
pandemia de covid-19.

2022: Reducéo dos investimentos federais na salide, ampliacdo da dependéncia de
recursos municipais.

2023-2024: Aumento das transferéncias federais para vérias modalidades de equipes,
e em especial para as equipes de Salde da Familia e Salide Bucal, retomada do finan-
ciamento federal para as equipes multiprofissionais e aumento do nimero de médicos
do PMM, ampliacéo dos repasses via emendas parlamentares para custeio e retoma-
da do investimento federal para construcdo de UBS e equipamentos com recursos do
Novo PAC.

2024: Publicacéo da Portaria GM/MS n? 3.493, que substitui o modelo do Previne
Brasil e estabelece nova metodologia de financiamento da APS.

Fonte: elaboracéo propria.
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Criacdo do SUS e primeiras diretrizes
de financiamento da APS

A criacdo do SUS, em 1988, foi um marco
na consolidacdo da saide como direito do
cidadio e dever do Estado, refletindo as di-
retrizes do movimento da Reforma Sanitaria33.
Esse processo estabeleceu trés referenciais
fundamentais para o sistema de satide bra-
sileiro: o conceito ampliado de saade, que
considera determinantes sociais no processo
saude-doenca; a universalizacdo do acesso,
garantindo a todas as pessoas o atendimen-
to gratuito; e a institucionalizacdo do SUS,
baseada nos principios de universalidade, in-
tegralidade, descentralizacéo e participacéo
social. A partir da Constituicdo Federal de
1988, as politicas de saude passaram a ser or-
ganizadas sob uma logica de descentralizacéo
politico-administrativa, com a transferéncia
de responsabilidades da Unifo para estados e
municipios'®34, Esse novo modelo fortaleceu
a APS, permitindo sua expansio para todo o
territério nacional.

A regulamentacio do SUS se deu por
dois marcos legais fundamentais: a Lei n°
8.080/199035, que definiu a organizacdo dos
servicos de saude e estabeleceu a promocio,
protecdo e recuperaciio da saiide como ob-
jetivos do sistema; e a Lei n°® 8.142/19903¢,
que garantiu a participacfio da comunidade
na gestfo do SUS e regulou as transferéncias
intergovernamentais de recursos. As Normas
Operacionais Basicas (NOBs), publicadas nos
anos 1990, impulsionaram a descentralizacdo
da gestiio ao estabelecer diretrizes para alo-
cacdo de recursos e responsabilidades entre
os entes federativos3’.

As NOBs também definiram o processo de
repasse de recursos federais para estados e
municipios, que assumiram progressivamente
a gesto local do SUS?'. A NOB 01/199632 foi
um marco nesse processo ao consolidar meca-
nismos que garantiram maior previsibilidade
e equidade na distribuicdo de recursos. Entre
suas principais inovagdes, incorporou duas
acdes estratégicas para a AB: o Pacs e o PSF,
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reforcando a atencéo primaria como eixo do
sistema de satude brasileiro3®.

Além de incorporar estratégias de fortale-
cimento da APS, a NOB 01/199638 instituiu o
Teto de Financiamento Global do Municipio,
que incluia o PAB. O PAB foi concebido como
uma transferéncia regular e automatica de
recursos federais aos fundos estaduais e mu-
nicipais de satide, com base no critério popula-
cional, destinada ao custeio das acdes de AB°.
Sua criacdio representou avanco importante
na ampliacdo do acesso e no fortalecimento
da APS, ao garantir maior estabilidade finan-
ceira aos municipios#. O valor repassado era
calculado pela multiplicacdo de um valor per
capita pela populacdo municipal. Contudo, a
efetivacdo pratica do repasse regular per capita
s0 se concretizou em 1998, com a publicacéo
da Portaria n° 1.882, de 18 de dezembro de
19974243,

Institucionalizacao do financiamento
da APS: o PAB

A criacdio do PAB, pela Portaria n° 1882, de
18 de dezembro de 199743, destaca-se como
a iniciativa mais significativa na expansio da
APS no Pais#2. O PAB trouxe uma mudanca
importante na forma como os recursos eram
distribuidos, rompendo com o modelo anterior,
que baseava o financiamento no nimero de
procedimentos realizados. Antes do PAB, os
municipios recebiam repasses conforme o
volume de servicos prestados, o que gerava
desigualdades no financiamento e limitava
a capacidade de planejamento da APS44:45,

O PAB foi composto de duas partes: fixa
e variavel43. O PAB Fixo previa repasse au-
tomatico baseado em valor per capita anual,
garantindo que todos os municipios recebes-
sem recursos minimos para a atenco primaria,
independentemente da producéo de servicos.
Ja 0 PAB Variavel estava vinculado a incenti-
vos para a adesfio a programas do MS, como
a ESF, estimulando sua adocéo e expansio.
Esse modelo rompeu com a légica anterior
de pagamento por produtividade na APS, ao
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instituir nova forma de repasse federal por
meio do PAB42,

Antes do PAB, os repasses a0s municipios
baseavam-se no volume de servi¢os presta-
dos, o que gerava desigualdades e dificultava
o planejamento da APS4445, Com o PAB,
as transferéncias passaram a ser regulares,
independentes da capacidade instalada, tor-
nando os municipios responsaveis diretos
pela assisténcia a saude local. Essa descen-
tralizacdo foi uma mudanca institucional,
politica e financeira no SUS46. A garantia
de recursos via PAB foi crucial para con-
solidar a descentralizacio e fortalecer a
gestdo municipal da satude, assegurando a
continuidade dos servicos*’. Mecanismos de
monitoramento e repasses regulares amplia-
ram a cobertura, capilaridade e eficiéncia da
APS48, Os efeitos foram expressivos: no PAB
Variavel, os repasses cresceram de 2,38%
para 12,23% do orcamento federal da APS
no mesmo periodo4°.

Expansao e fortalecimento do
financiamento da APS

A EC n° 29/2000%° consolidou o finan-
ciamento da saude no Brasil ao estabele-
cer percentuais minimos de aplicacio de
recursos por cada ente federativo: 15% da
arrecadacdo de impostos para municipios
e Distrito Federal, e 12% da receita para os
estados. E para a Unido, o valor do financia-
mento minimo anual corresponde a despesa
empenhada no ano anterior atualizada pela
variacdo anual do Produto Interno Bruto
(PIB). O objetivo foi corrigir desigualdades e
equilibrar as contribui¢des. A EC 29/20005°
também fortaleceu o financiamento da APS
ao garantir maior estabilidade, previsibi-
lidade e mecanismos de fiscalizacdo para
assegurar sua correta aplicacéo.

Em 2006, a PNAB®' consolidou a ESF como
modelo prioritario da APS no SUS, reforcando
o papel das equipes multiprofissionais (for-
madas por médicos, enfermeiros, técnicos,
agentes comunitarios e outros) na oferta de
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acdes individuais e coletivas voltadas a pro-
mocio, prevencio, tratamento e reabilitacio
para populacdes em territorios definidos. A
PNAB foi revisada em 2011, com a criacdo de
programas para ampliar o financiamento da
APS52, como 0 PMAQ, que passou a vincular
parte dos repasses federais ao desempenho das
equipes. A adesdo voluntaria permitia avalia-
clo por critérios estruturais, organizacionais,
indicadores de satde e satisfacéio dos usuarios.
Os repasses financeiros passaram a conside-
rar esses resultados#’, incentivando tanto a
ampliacdo da cobertura quanto a melhoria
da qualidade da APS por meio de ciclos de
avaliacdo e certificacéo.

Esse periodo também foi marcado por
iniciativas estruturantes, como o Programa
Requalifica UBS, que financiou a infraes-
trutura da APS; o Programa Mais Médicos
(PMM), que levou médicos a areas de dificil
provimento e apoiou o custeio de pessoal;
e a modernizacgdo dos sistemas de infor-
macéo, com a substituicdo do Sistema de
Informacio da Atencédo Basica (Siab) pelo
Sistema de Informacio em Satide da Atencio
Basica (Sisab) e aimplanta¢io do Prontuario
Eletrénico do Cidadio (PEC), fortalecen-
do o registro, monitoramento e gestio dos
atendimentos.

Durante esse periodo, a PNAB ampliou o
alcance da APS a populagdes historicamente
excluidas por barreiras geograficas e sociais.
As Portarias n® 2.22853 e n° 2.191/201354 ins-
tituiram incentivos para equipes de Satude da
Familia Ribeirinhas (eSFR) e UBS Fluviais.
Além disso, temos a Portarian® 122/201255,
que criou o Consultério na Rua para assistir
a populacio em situacio de rua.

Estagnacao orcamentaria e novas
configuracées do financiamento da
APS

A partir de 2013, houve uma estagnacéo dos
repasses federais, com sucessivas reduc¢des
or¢camentarias na saude. A trajetdria de
desfinanciamento foi agravada com a EC



n° 95/2016%, que instituiu o Novo Regime
Fiscal e congelou os gastos federais em saude
por 20 anos, limitando seu crescimento a in-
flacdio oficial (Indice Nacional de Precos ao
Consumidor Amplo - IPCA). Justificada como
resposta a crise fiscal e promessa de atrair
investimentos®657, a medida representou
risco a APS?1. A limitacdo imposta congelou
os valores minimos constitucionais, mesmo
diante do aumento populacional, da carga de
doencas e da inflacdo setorial (especialmente
em medicamentos, servicos e equipamentos),
superiores ao IPCA geral. Essa regra, ao des-
vincular o gasto da evolucdo das necessida-
des sociais e da arrecadacéio, implicou uma
reducdo acumulada de cerca de R$ 65 bilhdes
nos recursos federais destinados ao SUS entre
2018 e 2022, segundo estimativas do Instituto
de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea)Z8.

Como consequéncia, a EC 95 intensi-
ficou o deslocamento do financiamento do
SUS para estados e municipios, sem a devida
compensacéo financeira, ampliando desi-
gualdades federativas. Estimativas do Ipea®®
indicam que, entre 2018 e 2022, 0 SUS deixou
de receber aproximadamente R$ 64,8 bilhdes
em razdo do teto de gastos estabelecido pela
ECn°95/2016, considerando o que teria sido
aplicado caso vigorasse a regra anterior da EC
86,2015, que vinculava 15% da Receita Corrente
Liquida (RCL) as Acdes e Servicos Publicos de
Satude (ASPS).

Nesse contexto, o Programa Mais Médicos
emergiu como estratégia relevante para en-
frentar desigualdades no acesso a atencéo
priméria, ampliando a cobertura da ESF,
especialmente em regides com alta vulne-
rabilidade socioecond6mica e escassez de
médicos®®. Avaliacdes apontam alta satisfa-
cdo dos usudrios, destacando visitas domi-
ciliares, escuta qualificada e vinculo com a
comunidades®. Embora o PMM néo tenha
alterado a légica do financiamento da APS,
implicou redistribuicdo de responsabilidades
entre entes federativos, com maior parti-
cipacdo do Ministério da Satde no custeio
de médicos.
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O financiamento por meio de
Emendas Parlamentares

Além do piso federal de repasses programa-
ticos do MS, a partir de 2014, as EP passaram
a representar um canal crescente e alterna-
tivo de alocacdio de recursos a satide?26%62,
Regulamentadas inicialmente pela Lei de
Diretrizes Orcamentarias (LDO) de 20143, as
EP se consolidaram com a EC n° 86/2015%4, que
tornou obrigatéria sua execucdo até o limite
de 1,2% da RCL, sendo metade destinada as
ASPS. Desde entio, os valores das EP passaram
a contar para o cumprimento do minimo cons-
titucional em saude, iniciando um processo de
reconfiguracdo orcamentdria federal.

Embora ja houvesse alertas anteriores
sobre os efeitos das EP, foi com o orcamento
impositivo que a literatura se intensificou®?,
especialmente porque a obrigatoriedade de sua
execucdo imposta ao Executivo enfraqueceu os
critérios programaticos e epidemiologicos das
transferéncias fundo a fundo previstos na Lei
Orgéanica da Satde3536, A logica da barganha
parlamentar passou a orientar a alocacéo de
recursos, gerando distorcdes que comprome-
tem a equidade e a efetividade do sistema?262,

Trés efeitos principais resultam dessa
mudanca. Primeiro, ha um desequilibrio per
capita nas EP para a APS: municipios com
até 5 mil habitantes chegam a receber até 16
vezes mais por habitante que grandes centros;
embora nfo se observe substituicio genera-
lizada de fontes, na APS, houve redireciona-
mento parcial de recursos proprios; e as EP
aumentaram a fragmentacfio orcamentaria
ao priorizar transferéncias de execucéo sim-
plificada (como incremento do PAB), em
detrimento de politicas estruturantes, que
exigem maior articulacio federativa?2. Como
consequéncia, observam-se riscos a qualidade
dos servicos, instabilidade na dependéncia
municipal dessas verbas e comprometimento
do planejamento federativo do SUS, agrava-
dos por retracio fiscal, baixa transparéncia e
auséncia de recomposic¢io do financiamento
federal regular?z¢2,
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O Programa Previne Brasil

Em 2019, o MS instituiu o Programa Previne
Brasil, pela Portaria GM/MS n° 2.979/20192°,
que reformulou o cofinanciamento federal da
APS com base em trés componentes: capitacio
ponderada orientada por critérios de equi-
dade individual e contextual, pagamento por
desempenho e incentivo a acdes e programas
estratégicos. A medida rompeu com o modelo
anterior do PAB fixo e variavel, baseado na
populacdo municipal e na existéncia de eSF,
além de reduzir incentivos a programas es-
pecificos atrelados a presenca dos servigos —
como demonstrado na extin¢do dos Nasf5¢6. A
proposta visava a uma maior responsabilizacdo
das equipes por sua populacio cadastrada, in-
centivando o vinculo e a qualidade do cuidado.
Além de extinguir o PAB Fixo e o PAB
Variavel, o Previne Brasil reformulou a logica
do pagamento por desempenho. A maior parte
dos recursos federais passou a ser distribuida
com base no nimero de pessoas cadastradas
nas equipes de eSF e eAP cofinanciadas pelo
MS e nos resultados de indicadores monitora-
dos, substituindo o modelo do PMAQ. Embora
tenha mantido incentivos para algumas
equipes e programas (como Saude Bucal e
Consultério na Rua), o programa encerrou o
cofinanciamento federal dos Nasf-AB¢s.
Pesquisas alertaram para possiveis efeitos
negativos desse modelo, especialmente com
relacfio alogica de captacdo ponderada — que se
baseia em cadastros individuais validos em vez
da populacdo total -, com risco de restringir
o0 acesso de grupos vulneraveis e penalizar
municipios com baixa capacidade de gestio?'.
Nesse sentido, entre o 3° quadrimestre de 2019
e 0 mesmo periodo de 2021, 76,1% dos mu-
nicipios aumentaram o nimero de pessoas
cadastradas. No entanto, a maioria ndo atingiu
as metas de desempenho, o que sugere que o
incentivo financeiro estimulou o aumento dos
cadastros sem melhoria proporcional nos re-
sultados assistenciais®’. Isso levanta questdes
sobre o equilibrio entre expansio cadastral e
capacidade operacional das equipes.
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A reconfiguracio do
financiamento federal da
APS

A publicacio da Portaria GM/MS n° 3.493, de
10 de abril de 202423, aprimorada pela Portaria
GM/MS n° 7.799, de 20 de agosto de 202568,
marca um novo momento no custeio federal
da APS, substituindo oficialmente o modelo
do Programa Previne Brasil e reafirmando a
ESF como eixo prioritario da organizacio da
atencdo primaria. O novo modelo articula trés
componentes que impactam diretamente o
financiamento: o componente de equidade,
o componente de vinculo e acompanhamen-
to territorial e o componente de qualidade.
Nesse contexto, destaca-se também a Portaria
GM/MS n° 635, de 22 de maio de 2023%°, que
instituiu as eMulti, retomando o arranjo dos
antigos Nucleos Nasf, extintos com a vigéncia
do Previne Brasil.

O novo modelo de financiamento da APS,
construido de forma coletiva com a partici-
pacdo de Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Satide (Conasems), Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (Conass),
Conselho Nacional de Satde (CNS) e en-
tidades académicas, tem quatro objetivos
centrais. O primeiro é fortalecer a ESF,
ampliando recursos e valorizando seus
atributos essenciais conforme a PNAB. O
segundo busca redimensionar a populacéo
por equipe, reduzindo o numero de pessoas
adscritas para qualificar o acesso e forta-
lecer vinculos entre profissionais e comu-
nidade. O terceiro objetivo é induzir boas
praticas e melhorar resultados em saude
por meio de indicadores de desempenho e
dos atributos da APS, como acesso, integra-
lidade e coordenacio do cuidado. Por fim, o
quarto objetivo visa a promover equidade na
alocaciio de recursos, combinando o Indice
de Vulnerabilidade Social (IVS) ao porte
populacional dos municipios, de modo a
destinar mais recursos as localidades com
maiores necessidades.



Combinacao de componentes fixos e
variaveis no financiamento da APS

No modelo da Portaria GM/MS n° 3.493 de
202423, a opcio pela combinacio de repasses
fixos e variaveis visa a dar estabilidade ao fi-
nanciamento, a0 mesmo tempo que incentiva
amelhoria continua dos servicos. A base fixa
é determinada de acordo com o porte popula-
cional do municipio e a vulnerabilidade social,
assegurando uma linha de custeio essencial
para todas as equipes de APS. Esse repasse
fixo representa o reconhecimento de que a
manutenc¢io de uma estrutura minima de
pessoal, insumos e logistica é crucial para a
APS cumprir seu papel de primeiro contato
e coordenacdo do cuidado.

Paralelamente, os repasses variaveis estio
atrelados ao cumprimento de um conjunto
de diretrizes e objetivos que orientam a or-
ganizacdo e a qualificacdo do trabalho das
equipes. O dimensionamento adequado de
pessoas e familias por equipe é fundamental
para garantir a integralidade e a continuidade
do cuidado no dmbito da ESF, assegurando
que as acOes desenvolvidas estejam alinha-
das as necessidades da populacdo. Mais do
que metas quantitativas, essas orientacdes
buscam consolidar praticas que fortalecam o
vinculo das equipes com o territério, promo-
vendo um cuidado resolutivo, humanizado e
territorializado.

Critérios de equidade na alocacao
dos recursos

A Portaria GM/MS n° 3.493, de 202423, por
meio do componente fixo, institui faixas de
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financiamento que levam em conta fatores
socioecondmicos e epidemioldgicos, de
modo a contemplar as diversas realidades
dos municipios brasileiros. Nesse sentido, o
modelo vigente de financiamento apresenta
a combinacdo do IVS com o porte populacio-
nal dos municipios com a criacdo do Indice
de Equidade e Dimensionamento (IED).
Em vez de adotar apenas dados demogra-
ficos (por exemplo, nimero de habitan-
tes) ou classificacdes simplificadas (como
a dicotomia ‘urbano vs. rural’), o modelo
de financiamento institui faixas de finan-
ciamento que levam em conta multiplos
fatores socioeconomicos e epidemioldgicos,
de modo a contemplar as diversas realidades
dos municipios brasileiros.

O calculo do IED considera o IVS e o
porte populacional dos municipios. O IVS
¢ um indicador que mede as condi¢des de
vulnerabilidade das populacdes com base
em dimensdes como renda, educacio, traba-
lho, urbaniza¢éo, meio ambiente, juventude
e acesso a servicos®. O IVS tem por objetivo
subsidiar politicas publicas de enfrenta-
mento das desigualdades sociais no Brasil.
Classifica os municipios brasileiros em cinco
faixas, que vdo desde muito alta vulnera-
bilidade, passando por alta, média e baixa
vulnerabilidade, até chegar a categoria de
muito baixa vulnerabilidade.

Com base no resultado da férmula do IED,
os municipios do Pais foram distribuidos em
quatro faixas. Municipios que estio no estrato
1 (mais vulneraveis) recebem valor maior do
incentivo financeiro. A distribuicdo dos mu-
nicipios nessas faixas pode ser visualizada

na figura 17°.
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Figura 1. Distribuicdo dos Municipios do Brasil segundo IED

Fonte: elaboracéo prépria, a partir dos dados da Portaria GM/MS n? 3.493/202456 e da Nota Técnica CGFAP/SAPS/MS n2122/202458.

A figura foi produzida no site: https:/www.datawrapper.de/_/I8keh/.

Retomada do financiamento para
eMulti

Destaca-se ainda, no novo financiamento, a reto-
mada do custeio para as eMulti. A reintrodu¢fo
dos repasses para eMulti reconhece a impor-
tancia da atuacdo interdisciplinar na resolucéo
dos problemas de satde, sobretudo em cenarios
de alta complexidade social e epidemioldgica.
Psicologos, assistentes sociais, nutricionistas,
fisioterapeutas, pediatras, farmacéuticos, psi-
quiatras e outros profissionais podem atuar de
forma integrada com as eSF e outras modalida-
des de equipes que atuam na APS, ampliando a
gama de servicos ofertados e contribuindo para
aabordagem clinica ampliada e considerando os
determinantes sociais da satde.
Aregulamentacdo das eMulti, inicialmente
instituida pela Portaria GM/MS n° 635, de
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22 de maio de 2023¢°, e posteriormente in-
corporada ao novo modelo de financiamento
pela Portaria GM/MS n° 3.493, de 10 de abril
de 202423, busca superar essa lacuna ao re-
afirmar a dimensio multiprofissional como
elemento estruturante da atencdo primaria
no Brasil¢®. Trata-se, portanto, de uma reo-
rientacdo normativa e politica importante,
que visa arestabelecer e fortalecer o trabalho
multiprofissional no &mbito da APS, reconhe-
cendo sua relevéncia para a integralidade e
resolutividade do cuidado?'.

Estimulo ao Vinculo e
Acompanhamento Territorial

O componente de Vinculo e Acompanhamento
Territorial, instituido pela Portaria GM/MS
n° 3.493, de 202423, tem como principais



propositos fortalecer a vinculacdo das equipes
com a populaciio adscrita e reorganizar o di-
mensionamento do niumero de pessoas vin-
culadas e acompanhadas pelas eSF.

A PNAB de 201771 estabelecia uma faixa
de referéncia de 2.000 a 3.500 pessoas por
equipe. Ja a Portaria GM/MS n° 3.493, de
202423, reduziu esse pardmetro para 3.000
pessoas, com o objetivo de garantir um equi-
librio mais adequado entre a carga de trabalho
e os atributos essenciais da APS, especial-
mente a longitudinalidade e a integralidade
do cuidado. Unidades com painéis popula-
cionais menores tendem a apresentar maior
satisfacdo do usudrio, melhor continuidade
do cuidado e mais acdes de promocéo da
saude, especialmente em contextos de alta
vulnerabilidade?%73,

Kayira et al.” mostram que estruturas assis-
tenciais menores sio percebidas pelos usuarios
como mais acessiveis e personalizadas, embora
unidades maiores apresentem desempenho
superior em indicadores clinicos especificos,
como rastreamento de cincer e controle do
diabetes. No entanto, ndo ha consenso sobre
vantagens clinicas consistentes em organi-
zacOes de grande porte, sendo a preferéncia
por unidades menores um indicativo relevan-
te para o desenho dos servicos. Além disso,
estudos apontam que painéis populacionais
excessivos estdo associados ao aumento do
risco de burnout profissional e a reducio da
continuidade do cuidado, atributo essencial
da APS, especialmente em populagdes com
multiplas necessidades?275.

No Brasil, estudos demonstram que a
qualidade da APS, medida por instrumentos
como 0 PMAQ-AB, esta associada a redugéo
de Internacdes por Condicdes Sensiveis a
Atencéo Primaria (ICSAP)76. Municipios com
equipes com melhor avaliacido de qualidade
apresentaram até 21% menos hospitalizactes
evitaveis, reforcando a importancia de ajustar
o numero de pessoas por equipe para garantir
um acompanhamento mais préximo e efetivo.

Ao propor nova etapa de qualificacdo do ca-
dastro populacional, o componente estabelece
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pardmetros para a periodicidade e a forma de
contato com a populacéo, visando a consolidar
a longitudinalidade do cuidado, atributo que
Starfield'ja destacava como central para a efe-
tividade da APS. A estratégia busca, assim, aliar
eficiéncia organizacional e qualidade clinica,
respeitando a diversidade dos territorios e
a complexidade das populac¢des assistidas.
Nesse sentido, o Vinculo e Acompanhamento
Territorial mensura fatores como regularidade
da atualizacfio da Ficha de Cadastro Individual
e Familiar e periodicidade de interacdo com
o servico (consultas, visitas domiciliares, ati-
vidades coletivas etc.). Além disso, considera
a satisfacfio do usuario como um pardmetro
de desempenho??.

Assim, o componente de Vinculo e
Acompanhamento Territorial materializa, no
ambito do novo modelo de financiamento,
um critério explicito de dimensionamento
populacional por eSF calibrado pelos estratos
do IED municipal. O parametro de vinculagéo
é graduado em quatro faixas (2.000, 2.500,
2.750 e 3.000 pessoas por eSF), e o incentivo
financeiro é modulavel: quanto menor o IED
(indicando maior vulnerabilidade), menor
deve ser o ‘painel’ recomendado, com con-
trapartida orcamentaria. Essa logica concilia
equidade distributiva com evidéncias de que
‘painéis’ mais compactos preservam os atribu-
tos de acesso, longitudinalidade e coordenacéo
do cuidado?27375 e repercutem na reducéo de
internacdes por condicdes sensiveis a APS’6,
reforcando o papel da ESF como elemento
estruturante da APS.

Qualidade e Integralidade do
Cuidado

O componente de Qualidade e Integralidade
do Cuidado contempla um conjunto de indi-
cadores que refletem o escopo ampliado e a
atuacio interprofissional, alinhados a logica
de avaliacdo de desempenho. A selecio de
indicadores abrange cuidados em desenvolvi-
mento infantil, acompanhamento de pessoas
com doengas cronicas mais prevalentes, como
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hipertensio arterial e diabetes, promocio

da satde bucal, atencéo ao idoso, atencdo a

mulher e prevencio ao cancer e imunizacdes,
além de aspectos relativos ao acesso, acoes
interprofissionais e resolutividade do cuidado.
A légica subjacente é recompensar equipes
que demonstrem melhoria continua em indi-
cadores-chave, realcando tanto a efetividade
clinica quanto a capacidade de responder as
necessidades do territorio de forma integrada.

O processo de definicio desses indicado-
res é dindmico e ocorre por meio de didlogo
tripartite, além de especialistas e entidades
do campo sanitario. Dessa forma, assegura-
-se que as metas sejam periodicamente atu-
alizadas para acompanhar as mudancas nos
perfis epidemioldgicos e nas prioridades
nacionais de saude. Ao combinar um con-
junto de indicadores de resultados em saude
com incentivos financeiros, o componente
de Qualidade e Integralidade do Cuidado

promove uma cultura de melhoria continua
na APS. As equipes e a gestio sdo estimuladas
a revisitar constantemente seus processos de
trabalho, a fortalecer a formac&o profissional
e a se articular em rede para melhorar a vida
da populacio atendida, em consonéncia com
os principios do SUS.

Por fim, e de acordo com a informacéo
sintetizada no quadro 2, o novo modelo de
financiamento da APS trata de consolidar
um arranjo hibrido que combina estabilida-
de orcamentaria e incentivos a qualidade. Ao
articular componentes fixos, vinculados ao
porte populacional e a vulnerabilidade social,
e variaveis, atrelados ao desempenho e a inte-
gralidade do cuidado, o modelo busca conciliar
previsibilidade orcamentéria e estimulo a efe-
tividade. Dessa forma, o modelo pode atuar no
sentido de reafirmar a equidade, a qualidade
e aintegralidade como eixos estruturantes do
financiamento federal da APS.

Quadro 2. Caracteristicas centrais do modelo de financiamento da APS

Modelo de Financiamento da APS - Portaria GM/MS n 3.494/2024

Combinacéo de componentes fixos e
variaveis

Critério de equidade na alocacdo dos
recursos

Retomada do financiamento para equi-
pes multiprofissionais

Estimulo ao vinculo e acompanhamento
territorial

Qualidade e integralidade do cuidado

Repasses fixos garantem a estabilidade orcamentaria com base no porte popula-
cional e na vulnerabilidade social. J& os repasses variaveis incentivam a qualifica-
céo do cuidado e o desempenho das equipes.

A distribuicdo dos recursos considera o Indice de Equidade e Dimensionamento
(IED) que combina o indice de Vulnerabilidade Social (IVS) e o porte populacional
do municipio.

O novo modelo retoma o custeio das equipes multiprofissionais (eMulti), reco-
nhecendo a importancia da atuacdo interdisciplinar para o cuidado ampliado aos
territdrios.

Fortalece o vinculo da equipe com a populacédo adscrita e ajusta o nimero de
pessoas por equipe, com incentivos proporcionais a vulnerabilidade local.

Premiacdo por desempenho com base em indicadores de salde, como controle
de doencas cronicas, atencdo a infancia, a mulher, ao idoso e a satde bucal.

Fonte: elaboracéo prépria.
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Consideracdes finais

A analise historica dos mecanismos de cofi-
nanciamento federal demonstra que o novo
modelo instituido pela Portaria 3493/2024
posiciona a ESF como eixo estruturante da APS
e do SUS, e propde um desenho de financia-
mento que combina previsibilidade orcamen-
taria e inducdo de boas praticas. Portanto, para
fortalecer a APS, é essencial manter e ampliar
sinergias com programas fundamentais como
0 Mais Médicos, eMulti, Brasil Sorridente,
Requalifica UBS, Farmdcia Popular, Agora tem
Especialistas, entre outros.

O funcionamento integrado e complemen-
tar do novo modelo de financiamento da APS
com essas iniciativas podera contribuir para a
eficacia do sistema de satde. Vale a pena desta-
car ainovacdo trazida pelo IED, que representa
uma tentativa de ajustar a carga assistencial
as condicdes locais, o que tende a favorecer a
longitudinalidade, satisfacdo dos usuarios e a
resolutividade clinica. Alguns desafios desse
modelo incluem: a resposta as consequéncias
do aumento da demanda sem o fortalecimento
proporcional dos servicos; a necessidade de
maior equivaléncia entre cadastramento e
acompanhamento; e o enfraquecimento da
logica do vinculo entre os usuarios e as equipes
de satide. O novo modelo de financiamento,
portanto, apresenta potencialidades signifi-
cativas, mas também desafios que precisam
ser superados para garantir maior equidade,
qualidade e eficiéncia na APS, especialmente
em um pais marcado por desigualdades tédo
profundas.
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O monitoramento sistematico do novo ar-
cabouco de financiamento deve concentrar-se
em sua capacidade de ampliar cobertura e
acesso a APS, particularmente, em territorios
vulneraveis, e de mitigar vazios assistenciais.
Concomitantemente, é crucial acompanhar,
em perspectiva longitudinal, os efeitos do re-
dimensionamento populacional das equipes
sobre resolutividade clinica, qualidade e de-
sempenho dos servicos, cobertura vacinal e
satisfacdo dos usuarios, de modo a avaliar a
relacdio custo-beneficio. Uma APS coorde-
nadora do cuidado, resolutiva e de qualidade
depende de uma comunicacéo forte, bem ar-
ticulada e integrada com a rede de atencéo
especializada, e de mecanismos de regulacio
assistencial que operem com transparéncia e
eficiéncia’@.
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