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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO O trabalho teve como objetivos apresentar o panorama nacional do primeiro ano de implementação 
do incentivo financeiro à Atividade Física na Atenção Primária à Saúde (APS) do Sistema Único de Saúde 
e analisar se a nota de priorização municipal foi um critério efetivo para maior equidade na distribuição 
dos recursos. Trata-se de um estudo ecológico com análises sobre o número de municípios e unidades de 
saúde homologadas ao Incentivo de Atividade Física na APS e dos valores pagos no período entre maio de 
2022 e setembro de 2023. Para avaliar a equidade, foram calculadas as medidas de desigualdades absolutas 
e relativas entre as unidades de saúde, agrupadas em quartis conforme a nota de priorização municipal. O 
percentual de unidades de saúde custeadas não passou de 37,6%, e o estabelecimento de metas reduziu em 
68,9% o número de unidades de saúde que receberam recursos do Incentivo de Atividade Física na APS 
e em 44% o montante de recursos pagos. Foram observadas importantes desigualdades na alocação de 
recursos, com maior percentual de unidades de saúde localizadas em municípios com menor prioridade. 
Assim, os critérios adotados foram insuficientes para garantir equidade na distribuição de recursos.

PALAVRAS-CHAVE Equidade em saúde. Financiamento governamental. Práticas corporais. Promoção 
da saúde.

ABSTRACT This study aimed to present a national overview of the first year of implementation of the 
financial incentive for Physical Activity in Primary Health Care (PHC) of the Unified Health System and 
analyze whether the municipal prioritization score was an adequate criterion for more significant equity in 
the distribution of resources. This ecological study analyzed the number of municipalities and health units 
approved for the Physical Activity Incentive in PHC and the amounts paid between May 2022 and September 
2023. Absolute and relative inequalities measures were calculated between health units and grouped into 
quartiles per the municipal prioritization score to assess equity. The percentage of health units funded did 
not exceed 37.6%, and the establishment of goals reduced the number of health units that received resources 
from the Physical Activity Incentive in PHC by 68.9% and the amount of resources paid by 44%. Significant 
inequalities were observed in the allocation of resources, with a higher percentage of health units located 
in municipalities with lower priority. Thus, the criteria adopted were insufficient to ensure equity in the 
distribution of resources.
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Introdução

As políticas públicas buscam efetivar a saúde 
como direito fundamental, demarcando o 
papel do Estado de prover as condições ao seu 
pleno exercício1. No Sistema Único de Saúde 
(SUS), um sistema universal, responsável por 
melhorias em indicadores de saúde popula-
cionais2,3, os desafios para a implementação 
dessas políticas vão desde: a (in)suficiência 
de recursos, as desigualdades regionais na 
distribuição de unidades de saúde e da força 
de trabalho, a formação dos profissionais, a 
capacidade de gestão das diferentes esferas, 
principalmente a municipal, para operacio-
nalizá-las, entre outros4–6.

Ao considerar que o Brasil tem relevantes 
desigualdades sociais e iniquidades em saúde, 
mas que dispõe da equidade como um dos prin-
cípios doutrinários do SUS, é fundamental que 
os programas e as ações busquem critérios para 
efetivá-la. A equidade está intrinsicamente 
relacionada com a justiça social, o que a cons-
titui como forma de garantir o direito à saúde, 
a partir da produção do cuidado que busque 
atender às necessidades dos diversos grupos 
populacionais ao considerar a determinação 
social da saúde7–9 – assim como há, também, o 
reconhecimento do desafio da operacionaliza-
ção da equidade já que existe grande demanda 
pelas ações de saúde e recursos finitos7–9. 

Ofertada no SUS desde meados dos anos 
2000, a Atividade Física (AF) está associada a 
benefícios individuais e coletivos, que abran-
gem as perspectivas sanitárias, sociais, ambien-
tais, econômicas e outras10–15. Nesse sentido, em 
2022, foi lançado o incentivo financeiro federal 
de custeio (Incentivo de Atividade Física – 
IAF) com os objetivos de implementar ações 
na Atenção Primária à Saúde (APS) e melhorar 
o cuidado das pessoas com Doenças Crônicas 
Não Transmissíveis (DCNT), por meio de con-
tratação de Profissionais de Educação Física 
(PEF), aquisição de materiais de consumo e da 
qualificação de ambientes16. Para a habilitação 
das unidades de saúde ao IAF, considerando 
a disponibilidade orçamentária existente, foi 

estabelecida uma nota de priorização munici-
pal que visou distribuir os recursos financeiros 
de forma equitativa a partir de indicadores de 
saúde e sociodemográficos.

No momento do lançamento, foi anunciado 
que a previsão de investimento no IAF seria de 
R$ 99 milhões em 2022 e de R$ 170 milhões 
em 202317. Em junho de 2022, foram homolo-
gadas milhares de unidades de saúde na maior 
parte dos municípios brasileiros, com previsão 
orçamentária mensal que variava de R$ 7,9 
milhões a R$ 16,1 milhões18. 

Na literatura, verifica-se um crescimento 
expressivo de estudos sobre implementação 
de políticas públicas19 e de pesquisas que 
analisam esse processo, incluindo critérios 
de equidade que são relevantes para apontar 
caminhos para sua efetivação no SUS. Contudo, 
ainda são escassas pesquisas relacionadas com 
as estratégias adotadas para promover equi-
dade na alocação de recursos financeiros e 
na implementação de políticas de promoção 
da AF. Assim, os objetivos do presente artigo 
foram: a) apresentar o panorama nacional do 
primeiro ano de implementação do IAF; e b) 
analisar se a nota de priorização municipal 
foi um critério efetivo para maior equidade 
na distribuição dos recursos.

Esta pesquisa se enquadra na vertente da 
política, planejamento e gestão do campo da 
educação física e saúde coletiva20, a qual busca 
debater a promoção da AF enquanto política 
pública de saúde por meio de análises sobre 
o financiamento, a agenda de planejamen-
to, a oferta de atividades, entre outros17,21. O 
ineditismo está na análise do primeiro ano de 
implementação de um incentivo financeiro que 
incluiu critérios que buscavam ser equitativos.

Material e métodos

Delineamento e período de análise

Trata-se de um estudo ecológico construído 
a partir de dados secundários provenientes 
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de bases de dados de plataformas do governo 
federal, que analisou a implementação do IAF 
no período compreendido entre maio de 2022 
e setembro de 2023. Esse recorte temporal 
permitiu a análise de 12 competências (meses) 
de pagamento de recursos do IAF, uma vez 
que a primeira competência de pagamento 
foi a de outubro de 2022. 

Para avaliar o comportamento dos distintos 
momentos de implementação, relacionados 
com a condição normativa que prevê alcance 
de metas, a análise foi dividida em dois perío-
dos: sem metas – primeiros 6 meses após a pu-
blicação da portaria de homologação (outubro 
de 2022 a fevereiro de 2023); e com metas – a 
partir do sétimo mês (de março a setembro de 
2023). No período sem metas, bastaria registrar 
as ações de AF (fichas de atividades coletivas) 
no sistema de informação em saúde indicado. 
Já no intervalo com metas, seria necessário 
alcançar um quantitativo mensal das referidas 
fichas de acordo com o tipo de unidade de 
saúde: Centro de Saúde/Unidade Básica = 30; 
Posto de Saúde = 10; Unidade Móvel Fluvial 
= 5, independentemente da modalidade16. 
Destaca-se, em complemento, que o IAF possui 
3 modalidades: 1 – sem PEF, 2 – com PEF 20 
horas, 3 – com PEF 40 horas.

Fonte de dados

A consulta de informações sobre o IAF foi re-
alizada no ‘e-Gestor Atenção Básica (e-Gestor 
AB)’, que possibilita acesso aos vários sistemas 
de informação da APS22. Foram utilizadas as in-
formações disponíveis em relatórios públicos do 
sistema de informação do Financiamento da APS.

A extração dos dados foi realizada e revi-
sada em outubro de 2023, por dois autores 
com experiência na gestão do SUS, de forma 
cegada, a partir de prévia pactuação. Para 
a seleção das Unidades Geográficas, foram 
selecionadas todas as Unidades Federativas 
(UF) e os municípios, sendo feita a extração 
de dados das parcelas no período entre maio 
de 2022 e setembro de 2023, por meio do uso 
de filtros disponíveis no e-Gestor AB. Os dados 

referentes ao IAF foram obtidos na planilha 
‘Ações Estratégicas – Incentivo de Atividade 
Física’, gerada no download dos arquivos. 
Na sequência, os dados foram exportados 
e tabulados para uma planilha do software 
Microsoft Excel®. A extração e a tabulação 
dos dados foram revisadas por um autor di-
ferente daquele que inicialmente a realizou, 
e divergências foram resolvidas por consenso. 

Para a identificação da nota de prioriza-
ção municipal do IAF, foram consideradas as 
informações dispostas em normativa23. Essa 
nota considerou as Internações por Condições 
Sensíveis à Atenção Primária (ICSAP), as 
inscrições no Cadastro Único (CadÚnico), 
a cobertura da Estratégia Saúde da Família 
(ESF) e a existência de PEF no SUS. Variou 
de 0, baixa prioridade, a 1, alta prioridade, a 
partir da equação: (PontuaçãoICSAP*50%) 
+ (PontuaçãoCadÚnico*30%) + (Pontuação 
ESF*15%) + (PontuaçãoPEF*5%). Ou seja, 
eram mais prioritários os municípios que pos-
suíam mais ICSAP e inscrições no CadÚnico, 
menor cobertura da ESF e nenhum PEF, por-
tanto, mais vulneráveis segundo esse critério 
de priorização. 

Além disso, houve agrupamento dos municí-
pios de acordo com o porte com vistas a serem 
ordenados entre si. Ademais, ocorreram quatro 
rodadas de análise para contemplar as unida-
des de saúde que solicitaram credenciamento 
a partir de pontos de corte estabelecidos pelo 
Ministério da Saúde, sendo a primeira delas 
uma estratégia para contemplar ao menos 
uma unidade de saúde de todos os municípios 
que solicitaram o credenciamento ao IAF23, 
independentemente da nota de priorização. 
Ainda assim, tais municípios possuíam nota 
de priorização.

Para a presente pesquisa, as notas de priori-
zação municipal foram agrupadas em quartis 
(Q1 = 0,650 a 1; Q2 = 0,475 a 0,649; Q3 = 0,300 
a 0,474; Q4 = 0 a 0,299), em ordem decres-
cente, na qual Q1 representa os municípios 
e, consequentemente, as unidades de saúde 
com maior prioridade para a homologação e 
alocação de recursos do IAF.
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Variáveis analisadas

Foram analisadas as seguintes variáveis – 
número e percentual de: a) municípios com 
unidades de saúde homologadas; b) unidades 
de saúde homologadas (aptas a receber re-
cursos); c) unidades de saúde que receberam 
recursos (custeadas); e o valor total de recursos 
recebidos. A distinção entre as unidades de 
saúde homologadas e custeadas se deve às 
condições normativas já citadas.

Análise

Para apresentar um panorama nacional do 
primeiro ano de implementação do IAF, foi 
usada estatística descritiva, sendo analisados 
o número absoluto e relativo de municípios e 
de unidades de saúde da APS homologadas; 
de unidades de saúde custeadas; e o valor total 
pago ao longo de 12 meses.

Para avaliar se a nota de priorização para a 
homologação das unidades de saúde da APS, 
criada a partir do já apresentado conjunto de 
critérios, alcançou o objetivo de ser equitativo, 
foi analisada a magnitude da desigualdade na 
implementação do IAF entre as unidades de 
saúde localizadas em municípios do Q1, de 
maior prioridade, e o Q4, de menor prioridade. 
Para tanto, foram utilizadas as medidas de 

desigualdade absoluta (calculada a partir da 
diferença entre os quartis extremos e expressa 
em Pontos Percentuais – PP) e relativa (calcu-
lada pela razão entre Q4 e Q1)24–26. Destaca-se 
que, conforme exposto, independentemente 
de a primeira rodada não considerar a nota de 
priorização municipal, todos os municípios 
possuíam tal nota, logo, sua análise permitiu 
identificar se a equidade foi efetivada. 

Resultados

Com relação ao panorama geral do primeiro 
ano de implementação do IAF, foram homolo-
gadas 8.214 unidades de saúde da APS em 4.128 
municípios para o custeio18, o que representa 
74% dos municípios brasileiros27 e 16,7% das 
unidades de saúde elegíveis ao IAF do Brasil28.

Foi demonstrado que, no período sem metas 
(out./22 a fev./23), o número de unidades de 
saúde custeadas variou de 2.528 ( jan./23) a 
3.086 (nov./22), correspondendo a 30,8% e 
37,6%, respectivamente, do total de unidades 
de saúde homologadas. Já no período com 
metas (mar. a set./23), o número de unidades 
de saúde custeadas variou de 540 (abr./23) 
a 1.153 (set./23), o que corresponde a 6,6% e 
14%, respectivamente, do total de unidades 
de saúde homologadas (gráfico 1).
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Gráfico 1. Número de unidades de saúde custeadas, percentual em relação ao total de unidades de saúde homologadas e 
montante de recursos (em R$ milhões) por competência, Brasil, de outubro de 2022 a setembro de 2023
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Fonte: elaboração própria com base em dados do eGestor22.

US : Unidades de Saúde.

A evolução do montante de recursos do 
IAF por competência no Brasil possibilitou 
identificar a variação do valor total de recursos 
pagos nos períodos analisados. No período 
sem metas (out./22 a fev./23), o valor total de 
recursos pagos em uma competência chegou 
a R$ 3,7 milhões (fev./23). A partir da com-
petência em que o alcance de metas era uma 
condicionalidade para a transferência do IAF, 
houve uma queda importante nos recursos, 
com o valor de R$ 1,2 milhão (mar./23), o que 
representa uma redução de 67,8%. No total, 
foram pagos R$ 18 milhões no período sem 
metas (5 competências) e R$ 10,1 milhões no 
período com metas (7 competências), retra-
tando uma redução de 44% no montante de 
recursos pagos com o estabelecimento de 
metas (gráfico 1).

Com relação à nota de priorização munici-
pal, como estratégia para maior equidade na 
distribuição dos recursos para a promoção da 
AF na APS, foi demonstrado que, do total de 
8.214 unidades de saúde homologadas, 35,4% 
pertenciam aos municípios do Q1 (n = 2.905 

em 1.122 municípios); 27,9%, aos do Q2 (n = 
2.292 em 1.017 municípios); 23%, aos do Q3 (n 
= 1.890 em 1.004 municípios); e 13,7%, aos do 
Q4 (n = 1.127 em 985 municípios). Portanto, 
aproximadamente 2 em cada 3 unidades ho-
mologadas no Brasil estavam em municípios 
prioritários (Q1 e Q2) (tabela 1). 

Em relação ao total de unidades de saúde 
que receberam recursos do IAF em cada uma 
das competências, Q1 e Q2 também apresen-
taram maior percentual de unidades de saúde 
custeadas quando comparados a Q3 e Q4 ao 
longo de todo o período analisado (tabela 1). 
Para dar uma dimensão dessa diferença, a 
média de unidades de saúde dos Q1 e Q2 que 
receberam recursos do IAF (entre out./22 e 
set./23) foi, respectivamente, de 30,1% e 28,8%, 
enquanto as dos Q3 e Q4 foram de 25,3% e 
15,7%. Foi observado que o percentual de uni-
dades de saúde custeadas diminuiu a partir 
do estabelecimento das metas, independen-
temente do quartil de classificação da nota 
de priorização municipal (tabela 1).
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Tabela 1. Número absoluto e relativo de unidades de saúde custeadas do IAF, Brasil, entre outubro de 2022 e setembro de 2023, por quartil

Q
US 

homol.

US que receberam recursos do IAF

 Média (DP)out/22 nov/22 dez/22 jan/23 fev/23 mar/23 abr/23 mai/23 jun/23 jul/23 ago/23 set/23

Q1* n 2.905 757 783 769 750 800 224 184 258 258 355 335 397 489,2 (256,1)

% 35,4 25,4 25,4 25,2 29,7 30,3 30,0 34,1 31,4 31,8 32,2 31,9 34,4 30,1

Q2 n 2.292 940 977 985 766 802 238 154 222 212 289 273 281 511,6 (345,0)

% 27,9 31,6 31,7 32,2 30,3 30,3 31,9 28,5 27,0 26,1 26,2 26,0 24,4 28,8

Q3 n 1.890 698 726 707 634 659 175 127 224 218 300 292 313 422,8 (238,1)

% 23,0 23,4 23,5 23,1 25,1 24,9 23,4 23,5 27,3 26,8 27,2 27,8 27,1 25,3

Q4 n 1.127 584 600 595 378 382 110 75 118 124 159 151 162 286,5 (208,9)

% 13,7 19,6 19,4 19,5 15,0 14,5 14,7 13,9 14,4 15,3 14,4 14,4 14,1 15,7

Total 
geral

n 8.214 2.979 3.086 3.056 2.528 2.643 747 540 822 812 1.103 1.051 1.153 1.710 (1038,3)

% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: elaboração própria com base em dados do eGestor22.

Q: Quartil; * maior prioridade; US homol.: Unidades de Saúde homologadas; IAF: Incentivo federal de custeio para a promoção da atividade física; DP: Desvio-Padrão.

Contudo, quando analisado o percentual 
de unidades de saúde custeadas com o IAF, 
em relação ao total de homologadas em cada 
quartil, foi revelado que o maior percentual do 
Q1 (maior prioridade) foi de 20,7% (nov./22) 
no período sem metas e de 5,6% (set./23) no 
período com metas, sendo o quartil com o 

menor percentual de unidades de saúde custe-
adas em todo o período analisado. No sentido 
oposto, o maior percentual de unidades de 
saúde custeadas do Q4 (menor prioridade) 
foi de 71% (fev./23) no período sem metas 
e de 35,2% (set./23) no período com metas 
(gráfico 2).

Gráfico 2. Percentual de unidades de saúde custeadas em relação ao total de unidades de saúde homologadas em cada 
quartil, por competência, Brasil, de outubro de 2022 a setembro de 2023
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No Brasil, houve uma redução de 68,9% e 
24 PP nas unidades de saúde custeadas com 
o IAF entre os diferentes períodos analisados, 
passando de 34,8% no período sem metas para 
10,8%, no período com metas. Em relação aos 
quartis, em média, 17,5% das unidades de saúde 
do Q1 (mais prioritário) receberam recursos 
no período sem metas, e 4,4%, no período 
com metas, o que representa uma redução 
de 74,7% e 13,1 PP. Por outro lado, o Q4 (menos 

prioritário) teve 68,5% de unidades de saúde 
custeadas no período sem metas e 25,5% no 
período com metas, havendo redução de 62,8% 
e 43 PP. Com relação à magnitude das desi-
gualdades absolutas e relativas na implemen-
tação do IAF, foram reveladas importantes 
diferenças percentuais entre os Q4 e Q1 de 
3,9 no período sem metas (51 PP) e de 5,8 no 
período com metas (21,1 PP) (tabela 2).

Tabela 2. Percentual de unidades de saúde custeadas no período sem e com meta, redução e variação em pontos 
percentuais entre os períodos

Quartis / Períodos P1 DP P2 DP
Redução

(%)
Redução

(PP)

Q1 * 17,5% 1,9 4,4% 1,5 74,7% 13,1

Q2  29,9% 3,1 10,3% 0,9 65,6% 19,6

Q3 47,3% 1,1 12,6% 1,2 73,3% 34,7

Q4 68,5% 0,2 25,5% 0,4 62,8% 43

Brasil 34,8% 2 10,8% 1,1 68,9% 24

Des. Relativa 3,9 - 5,8 - - -

Des. Absoluta 51 - 21,1 - - -

Fonte: elaboração própria com base em dados do eGestor22.

Q: Quartis; * Mais prioritário; P1: período sem metas; P2: período com metas; DP: Desvio-Padrão; PP: Pontos Percentuais;  
Des.: Desigualdade; Relativa: Q4/Q1; Absoluta: Q4-Q1.

Discussão

A análise realizada apontou que, no primeiro 
ano do IAF, houve um baixo grau de implemen-
tação, já que não passou de 37,6% de unidades 
de saúde custeadas. Isso revela que o desenvol-
vimento de ações de promoção da AF na APS 
do SUS é um desafio, mesmo com a existência 
de recursos federais de custeio, como indução 
para a ampliação da oferta dessas práticas.

O estabelecimento de metas no primeiro 
ano de implementação do IAF, embora seja 
um aspecto relacionado com a eficiência das 
políticas públicas, reduziu de forma expressiva 
o custeio para as ações de AF na APS pelos 

municípios brasileiros. Logo, deixa o ques-
tionamento sobre o dimensionamento das 
metas, em especial, por elas serem as mesmas 
independentemente da modalidade do IAF, ou 
seja, não mudam nos casos em que as unidades 
de saúde não têm PEF, ou se possuem PEF 20 
ou 40 horas, a temporalidade de sua imple-
mentação (6 meses) como condicionalidade 
para a transferência dos recursos e sobre a 
existência e a efetividade de apoio aos gestores 
municipais para que elas sejam alcançadas, 
uma vez que o IAF é uma iniciativa recente e 
sem precedentes no SUS.

O impacto das metas também pode ser ob-
servado no montante de recursos alocados. 
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Foi possível identificar que, embora tenha 
ocorrido um aumento gradativo no montan-
te total de recursos no período com metas, o 
maior valor mensal transferido nesse período, 
R$ 1,8 milhão (set./2023), corresponde a pra-
ticamente a metade do maior valor mensal 
repassado no período sem metas (R$ 3,7 
milhões em fev./2023). Assim, no primeiro 
ano de implementação, os valores mensais 
transferidos pelo Ministério da Saúde ficaram 
muito abaixo daqueles inicialmente previstos 
(R$ 7,9 milhões a R$ 16,1 milhões18). 

Algumas hipóteses para o baixo grau de 
implementação são: o valor do custeio mensal 
(no máximo R$ 2 mil por unidade de saúde 
com PEF de 40 horas) diante do real custo 
com a contratação de PEF; a baixa capacidade 
da gestão municipal para fazer processos se-
letivos e novas contratações, principalmente, 
quando não há o cargo de PEF no âmbito da 
secretaria de saúde; o curto prazo para adesão 
e planejamento para adequação às condições 
normativas pela gestão municipal (20 dias, a 
contar da data de publicação da portaria de 
lançamento, prorrogada por mais 7 dias16,29); a 
dificuldade de alcançar as metas, principalmen-
te na modalidade 1 (sem PEF) em Centros de 
Saúde/Unidades Básicas (n = 30); entre outros.

Além disso, embora os PEF tenham um im-
portante protagonismo, enquanto parte da 
força de trabalho do SUS, na oferta de ações 
de AF na APS30, existem desafios na inserção 
desses profissionais, como as disparidades 
geográficas, entre outras31, que culminam em 
vazios assistenciais. Esse cenário é agrava-
do pela tímida participação das secretarias 
estaduais de saúde no cofinanciamento das 
ações voltadas para a promoção da AF e pela 
ausência de uma área específica na estrutura 
organizacional da gestão estadual e munici-
pal do SUS, o que potencialmente dificulta 
a implementação das ações de AF na APS32.

A partir da análise do planejamento do SUS, 
foi identificado que o IAF não partiu do pla-
nejamento sanitário, dada a sua ausência nos 
instrumentos de gestão, permitindo inferir que 
o incentivo foi criado devido a oportunidades 

de ocasião para cumprir uma proposta do 
governo (2019-2022)21. Isso pode ter deixado 
lacunas importantes, por exemplo, metas que 
passaram a vigorar em um momento de inci-
piente implementação da iniciativa.

No Brasil, há um padrão histórico e persis-
tente de desigualdades sociais e de saúde, que 
incluem a AF33,34, justificando a busca pela 
equidade em políticas, programas e ações re-
lacionadas com tal prática, sobretudo, conside-
rando que municípios com piores indicadores 
socioeconômicos e de DCNT apresentaram 
menor adesão ao Programa Academia da 
Saúde, um dos principais de promoção da 
AF no SUS35.

Em relação à nota de priorização municipal 
como critério para que a distribuição de recur-
sos seja equitativa, o cenário verificado aponta 
que a maior parte das unidades de saúde está 
em municípios mais prioritários, o que já era 
esperado. Entretanto, esse padrão não se con-
firmou no que se refere ao recebimento de 
recursos, já que o Q1 (mais prioritário) teve o 
menor percentual de unidades de saúde bene-
ficiadas, quando comparados entre o mesmo 
quartil, em todo o período analisado. Um dos 
motivos que podem explicar essa ocorrência 
é que os municípios mais prioritários possu-
íam maiores desafios na implementação do 
IAF, já que possuem menor estrutura (menor 
cobertura da ESF e sem PEF) e maior popula-
ção vulnerável social e sanitariamente (maior 
inscrição no CadÚnico e mais ICSAP). 

A magnitude das desigualdades absolu-
tas e relativas encontradas entre Q4 e Q1 – 
respectivamente, de 51 PP e 3,9 no período 
sem metas e de 21,1 PP e 5,8 no período com 
metas – denota o tamanho do desafio e a com-
plexidade da implementação de políticas de 
saúde equitativas. Assim, embora tenha sido 
proposta uma estratégia para maior equidade 
na distribuição dos recursos financeiros para 
a promoção da AF na APS no momento de 
homologação, foi demonstrado que existem 
dificuldades para o cumprimento dos requi-
sitos para o custeio das unidades de saúde nos 
municípios do quartil mais prioritário. Alguns 
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estudos também identificaram desigualdades 
na implementação de políticas e serviços de 
saúde do SUS relacionados com a AF, como 
no caso das equipes multiprofissionais em 
municípios da região Sul26 ou das unidades 
de um programa de promoção da AF no SUS, 
o Serviço de Orientação ao Exercício (SOE) 
de Vitória – ES36.

Assim, os indicadores sociodemográficos e 
de saúde – CadÚnico, porte dos municípios e 
ESF, ICSAP e PEF – são elementos importantes 
para direcionar a implantação das políticas de 
saúde, como as de promoção da AF, visando 
à equidade. Entretanto, é preciso considerar 
outros aspectos, tais como: as metas estabe-
lecidas nos instrumentos de planejamento e 
gestão; as propostas aprovadas nas conferên-
cias de saúde; os recursos disponíveis, incluin-
do materiais, infraestrutura, força de trabalho 
e financiamento; o potencial de articulação 
intersetorial; a capacidade de mobilização 
comunitária, entre outros.

A partir das teorias da Hipótese da Equidade 
Inversa e da Lei dos Cuidados Inversos, foram 
apresentadas duas reflexões sobre as desigual-
dades de acesso nas ações referentes à AF26,37. 
A primeira delas busca compreender como 
as desigualdades tendem a se estabelecer em 
indicadores de saúde, partindo do aumento 
esperado dessas desigualdades quando surgem 
inovações em saúde que atingem inicialmente 
os mais privilegiados social e economicamente. 
Já a segunda destaca que a disponibilidade de 
uma atenção adequada em saúde tende a variar 
inversamente à necessidade da população. No 
caso do IAF, no primeiro ano de implementa-
ção, essas teorias foram confirmadas já que as 
unidades de saúde do quartil menos prioritário 
foram as que mais receberam recursos quando 
comparado ao quantitativo homologado por 
quartil. Com isso, potencialmente não ocorreu 
a efetivação da equidade enquanto importante 
elemento da justiça social e forma de garantir 
o direito à saúde, ratificando a existência de 
desafios na sua operacionalização.

Ademais, é necessário atentar para o 
desafio que significa buscar a superação de 

um possível paradoxo relacionado com a busca 
por equidade nas políticas de saúde, uma vez 
que essas objetivam privilegiar municípios 
mais vulneráveis social e sanitariamente e 
que, devido a isso, têm potencialmente menos 
possibilidades estruturais e organizacionais 
para a efetivação das políticas de saúde, como 
o IAF, o que foi confirmado pelos achados da 
presente pesquisa.

Na literatura internacional, são escassos 
estudos que analisaram a implementação de 
programas de promoção da AF em sistemas de 
saúde universais como o SUS, particularmente, 
a partir de critérios de equidade; contudo, é 
possível encontrar a promoção da AF como 
parte das ações de saúde do National Health 
Service (NHS) no Reino Unido13,38. Em relação 
à integração da promoção da AF em ambientes 
de cuidados primários e secundários do NHS, 
defendeu-se a importância: da garantia de 
recursos para o desenvolvimento das ações; 
do envolvimento das principais partes inte-
ressadas no planejamento para que todos os 
aspectos das ações sejam apoiados e aceitáveis; 
de que processos e caminhos estejam claros 
e que toda a governança esteja em vigor; e 
da criação de mecanismos para que tanto as 
equipes envolvidas na ação quanto os parti-
cipantes possam contribuir para melhorias 
nas ações, permitindo antecipar barreiras e 
soluções potenciais13,38. 

É possível apontar, portanto, algumas es-
tratégias para qualificar a implementação 
do IAF, tais como: a) repactuação tripartite 
das metas e dos prazos para o início do cum-
primento; b) apoio técnico para as ações de 
planejamento para os gestores municipais; c) 
monitoramento periódico, feito em conjunto 
com gestores municipais e profissionais das 
equipes de saúde, para a identificação das 
principais barreiras e facilitadores; d) capa-
citação dos profissionais da APS sobre o tema 
da AF, incluindo os conteúdos de documen-
tos orientadores39,40. Outrossim, avaliação 
da pertinência de custeio diferenciado, por 
exemplo, com valores maiores nos municípios 
mais vulneráveis, como já ocorre nos recursos 
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de construção de diferentes unidades de saúde 
(por região do País)41. 

Dados de diferentes pesquisas, ao longo 
do tempo (2009-2021), indicam o desafio re-
lativo à ampliação do acesso à AF pela popu-
lação brasileira. O melhor cenário apontado 
nesse período girou em torno de pouco mais 
de um terço da população brasileira adulta 
(18 anos ou mais) sendo fisicamente ativa no 
lazer e, ainda, mais da metade sendo inativa 
fisicamente, com destaque para as marcantes 
iniquidades33,42–44. Com isso, fica evidente que 
ser fisicamente ativo está relacionado com 
gradientes sociais, com grupos sociais com 
desvantagens socioeconômicas tendo mais 
barreiras de acesso à AF45,46.

Assim, considerando a evolução das pesqui-
sas, da comunicação e das políticas públicas 
no campo da AF e saúde, ainda se verifica um 
quadro preocupante, pois permanece a lacuna 
entre a literatura científica e a implementação 
prática de ações de promoção da AF47–50. No 
entanto, é possível afirmar que a APS do SUS 
vem contribuindo para ampliação da oferta de 
AF para a população brasileira30 e redução das 
iniquidades de acesso51, ainda que seja neces-
sário frisar que esses são desafios intersetoriais 
e não apenas do SUS, assim como reafirmar 
o potencial do IAF em ampliar o acesso à AF 
na APS do SUS52, de forma que buscar sanar 
as questões apresentadas é essencial para que 
o incentivo possa ampliar as oportunidades 
para uma vida fisicamente ativa.

Os achados apresentados devem ser in-
terpretados considerando suas limitações e 
potencialidades. Como limitações do estudo, 
destacam-se: i) o período observado foi re-
lativamente curto (17 meses no geral e 12 
meses de custeio), o que se justifica pela 
finalidade de analisar o primeiro ano de 
implementação do IAF, sendo necessário 
ampliar a referida série em análises futuras, 
e ii) a não apresentação dos valores efetiva-
mente transferidos devido ao uso e-Gestor 
AB como fonte para a análise dos recursos 
financeiros, pois ele tem o papel de permitir 
o acompanhamento do alcance dos critérios 

normativos dos programas da APS como o 
IAF, mas a transferência de recursos para 
a gestão municipal é efetivada pelo Fundo 
Nacional de Saúde. 

Já a principal potencialidade é a análise de 
critérios sobre equidade nas políticas públicas 
de saúde, incluindo critérios sociais, como o 
CadÚnico, sanitários, como a cobertura de 
ESF e as ICSAP, e demográficos, como o porte 
populacional dos municípios. No entanto, esses 
critérios não garantem a efetivação da distri-
buição equitativa dos recursos. Assim, apesar 
de ser essencial que as políticas e programas 
busquem priorizar municípios e unidades de 
saúde mais vulneráveis, muitas vezes, estes 
apresentam maiores desafios, pois possuem 
menos estrutura para a implementação. Logo, é 
importante que medidas diferenciadas estejam 
planejadas para tais casos.

Cabe destacar que a implementação do IAF, 
além de considerar a nota de priorização mu-
nicipal a partir de critérios de equidade, tentou 
contemplar, na rodada inicial de análise, todos 
os municípios que solicitaram o incentivo. Esse 
critério pode ser considerado uma estratégia 
importante na implementação de políticas 
de saúde, uma vez que a priorização da pauta 
pelos gestores municipais e o estabelecimento 
de metas nos instrumentos de planejamento 
do SUS voltadas para a promoção da AF na 
APS também devem ser considerados.

É relevante salientar que, no momento de 
confecção do manuscrito, o IAF foi expandido 
com a homologação de mais de 17 mil unida-
des de saúde53, sem utilização do critério de 
priorização municipal. Essa expansão, mesmo 
em um contexto de mudança na gestão federal 
em 2023, significou o fortalecimento do IAF, o 
que pode ser ratificado pelo teto orçamentário 
de aproximadamente R$ 397 milhões53 e sua 
inclusão no novo modelo de cofinanciamento 
federal da APS em 202454, evidenciando a 
relevância da presente análise e apontando a 
necessidade de novas pesquisas sobre a im-
plementação do IAF. 

Ainda, como agenda de pesquisa, sugere-se 
simular a priorização municipal a partir de 
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outros critérios, que incluam, por exemplo, 
os Índices de Desenvolvimento Humano e/
ou de Vulnerabilidade Social, conforme usado 
na iniciativa das equipes multiprofissionais55; 
e verificar se a distribuição dos recursos seria 
mais equitativa como legado para a formulação 
de outros programas de promoção da AF ou 
mais gerais. Além disso, pesquisas qualitativas, 
por permitirem maior profundidade, podem 
auxiliar na compreensão dos desafios na im-
plementação do IAF na ótica dos profissionais 
e gestores municipais.

Considerações finais

Conclui-se que o grau de implementação do 
IAF no primeiro ano foi baixo já que apenas 
em torno de uma em cada cinco unidades de 
saúde homologadas recebeu recursos. Em 
relação à busca pela equidade, os critérios 
adotados para a priorização de unidades de 
saúde foram insuficientes já que, proporcional-
mente, quando comparados no mesmo quartil, 
mais unidades de saúde em municípios do 
Q4 (menos prioritário) receberam recursos, 
em especial, no período sem metas. Logo, as 

unidades de saúde em municípios mais vul-
neráveis, segundo os critérios de priorização, 
apresentaram menor possibilidade de atender 
às condições normativas para o custeio, evi-
denciando um possível paradoxo. Assim, para 
que a busca pela equidade, contemplando os 
mais vulneráveis, não resulte em uma menor 
efetivação de políticas públicas, é essencial 
um olhar mais específico para esses contextos. 
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