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RESUMO

A Atencdo Primaria a Saude € o primeiro nivel de atencdo em saude, sendo
considerada a principal e mais adequada forma de acesso das pessoas aos sistemas
de saude. Sistemas de saude orientados para a Atencao Primaria apresentam impacto
positivo nos indicadores de morbimortalidade, promovendo cuidados em saude mais
efetivos e alcancando maior efetividade, eficiéncia e equidade, quando comparados a
sistemas voltados para a atencéo especializada. A instituicdo do Programa Previne
Brasil em novembro de 2019 estabeleceu um novo modelo de financiamento de
custeio da APS, tendo como um de seus componentes a capitagdo ponderada, cujo
modelo de remuneracao é calculado com base no numero de pessoas cadastradas.
O objetivo do estudo foi analisar a evolugdo da populacédo cadastrada na APS apés o
incentivo de capitacdo ponderada instituido pelo Programa Previne Brasil. Trata-se de
um estudo descritivo e de abordagem quantitativa que compara o terceiro
quadrimestre de 2019 e o terceiro quadrimestre de 2021, abrangendo municipios com
equipes de Saude da Familia e equipes de Atencdo Primaria homologadas pelo
Ministério da Saude. Os dados foram obtidos por meio da plataforma e-Gestor AB e
de relatérios do SISAB, agrupados de acordo com a tipologia municipal rural-urbano
e 0 porte populacional. O estudo demonstrou que na maioria dos municipios (76,1%)
houve um aumento de cadastros no periodo analisado. Em todas as tipologias houve
um aumento na proporcdo de cadastros, sendo que nas tipologias intermediaria
remota e rural remota a evolu¢cdo média foi maior (63,3% e 40%, respectivamente).
Também se observou um aumento na propor¢cdo de cadastros em todos os portes
populacionais, sendo que nos municipios de pequeno porte a proporcao de cadastros
apresentou resultado melhor que nos demais portes. Ja a evolucdo média da
proporcao de cadastros foi maior nas metrépoles, com 41,9%. Os resultados apontam
que o incentivo de capitacdo ponderada influenciou o aumento da populagéo
cadastrada na APS, independentemente do perfil demografico dos municipios.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Estratégia Saude da Familia; Modelos de
Assisténcia a Saude.



ABSTRACT

Primary Health Care is the first level of health care, being considered the main and
most adequate form of access for people to access health systems. Health systems
oriented to Primary Care have a positive impact on morbidity and mortality indicators,
promoting more effective health care and achieving greater effectiveness, efficiency
and equity, when compared to systems focused on specialized care. The institution of
the Previne Brasil Program in November 2019 established a new funding model for
PHC, with weighted capitation as one of its components, whose remuneration model
is calculated based on the number of people registered. The aim of the study was to
analyze the evolution of the population registered in PHC after the weighted capitation
incentive established by the Previne Brasil Program. This is a descriptive and
guantitative study comparing the third quarter of 2019 and the third quarter of 2021,
covering municipalities with Family Health Teams and Primary Care Teams approved
by the Ministry of Health. Data were obtained through the e-Gestor AB platform and
SISAB reports, grouped according to the rural-urban municipal typology and population
size. The study showed that in most municipalities (76.1%) there was an increase in
registrations in the analyzed period. In all typologies there was an increase in the
proportion of registrations, and in the remote intermediate and remote rural typologies
the average evolution was higher (63.3% and 40%, respectively). There was also an
increase in the proportion of registrations in all population sizes, and in small
municipalities the proportion of registrations presented better results than in other
ones. The average evolution of the proportion of registrations was higher in the
Metropolises with 41.9%. The results indicate that the weighted capitation incentive
influenced the increase of the population registered in PHC, regardless of the
demographic profile of the municipalities.

Keywords: Primary Health Care; Family Health Strategy; Health Care Models.
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1 APRESENTACAO

Durante meus 35 anos como servidor publico do Ministério da Saude (MS),
trabalhei em varias instancias de gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS). Iniciei
minha trajetoria profissional em 1987, na Superintendéncia de Campanhas de Saude
Publica (SUCAM) do Estado de S&o Paulo. L4, atuei na coordenacdo de programas
de controle de vetores e na vigilancia epidemiologica de doencas de importancia a
saude publica, permanecendo nessa area de atuacdo na Fundacdo Nacional de
Saude (FUNASA/SP). Depois, atuei como diretor regional da Superintendéncia de
Controle de Endemias da Secretaria de Estado de Saude da Regido Metropolitana de
Sé&o Paulo (SUCEN/SES/SP) e, no periodo de 1995 a 1998, como gerente nacional
do Programa de Controle da Febre Amarela e Dengue no Ministério da Saude.

Em 1999, na FUNASA/SP e depois na Secretaria Especial de Saude Indigena
(SESAI/MS), também em S&o Paulo, tive uma experiéncia desafiadora e gratificante
gue durou até o primeiro semestre de 2011: organizar e coordenar a assisténcia a
saude em 34 aldeias indigenas no estado de S&o Paulo. Na segunda metade do ano
de 2011 até o final de 2015, integrei a equipe do recém-criado Departamento de
Monitoramento e Avaliacdo do SUS (DEMAS), contribuindo como coordenador-geral
na elaboracéo da sistematica de monitoramento e avaliacdo de politicas e programas
estratégicos e na criacdo da Sala de Apoio a Gestdo Estratégica (SAGE),
disponibilizando 462 indicadores de saude para acesso publico e apoio a tomada de
deciséo dos gestores do SUS.

No periodo de 2017 a 2018, atuei mais uma vez na gestdo estadual do SUS
como subsecretario de Planejamento e Orcamento e depois como secretario de
Gestdo em Saude, na Secretaria de Saude do Distrito Federal.

Por fim, no ano de 2019 retornei ao Ministério da Saude para trabalhar na
recém-criada Secretaria de Atencdo Primaria a Saude (SAPS). Mais uma vez, o
destino me levou a atuar na gestédo da informacdo e no monitoramento e avaliagéo,
porém, desta vez, especificamente no ambito da APS.

A importancia da APS e, em patrticular, o reconhecimento da Estratégia Saude
da Familia (ESF) como experiéncia exitosa que influenciou decisivamente o aumento
da cobertura populacional, a reducéo de internacdes por causas evitaveis e a queda

das taxas de mortalidade infantil no Brasil foram decisivos para a escolha do objeto
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desta dissertacdo. Espero que este estudo contribua com outros trabalhos de
pesquisa na busca da efetivacdo do acesso universal e do cuidado integral a saude.
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2 INTRODUCAO

A Atencédo Primaria a Saude (APS) é considerada a principal e mais adequada
forma de acesso das pessoas ao sistema de saude. Ela esta diretamente associada a
uma distribuicdo mais equitativa da satde entre populagdes®.

A ideia de a Atencdo Priméria ser utilizada como forma de organizagdo dos
sistemas de saude foi proposta inicialmente no chamado Relatério Dawson, em 1920.
Esse documento do governo inglés prop6s a reestruturacdo do modelo de atencéo a
saude na Inglaterra em servigos organizados segundo os niveis de complexidade e os
custos do tratamento. Nesse sentido, 0s centros de salde primarios e 0S servigcos
domiciliares deveriam estar organizados de forma regionalizada; ademais, a maior
parte dos problemas de saude deveria ser resolvida por médicos com formacdo em
clinica geral. Nos casos em que esse nivel de atencdo ndo tivesse condicbes de
solucionar com os recursos disponiveis os problemas, os pacientes deveriam ser
encaminhados para os centros de atencdo secunddaria, que contariam com
especialistas de diversas areas. No caso de indicacédo de internacdo ou cirurgia, 0s
pacientes seriam encaminhados para hospitais(®.

As propostas do documento estiveram presentes na base da criagdo do
Sistema Nacional de Saude na Inglaterra, e inauguraram um conjunto de dimensdes
ainda centrais nas discussfes contemporaneas acerca da organizacdo de sistemas
de saude com énfase na APS, como a aten¢do ao primeiro contato, a hierarquizacao
dos niveis de atencdo a salide e a regionalizagdo a partir de bases populacionais®.
Essa concepcédo elaborada pelo governo inglés influenciou a organizacdo dos
sistemas de saude de todo o mundo. Nos paises desenvolvidos, por exemplo, as
autoridades se preocupavam com a sustentacdo econdémica da saude, considerando
a crescente complexidade da atencdo médica, o uso indiscriminado de tecnologias
médicas e seu elevado custo e a baixa resolutividade. J& nos paises em
desenvolvimento, essa preocupacédo ocorreu devido a iniquidade de seus sistemas de
saude, com a falta de acesso a cuidados basicos, a mortalidade infantil e as precarias
condicGes sociais, econdmicas e sanitarias®.

Nesse periodo, surgiram propostas que incluiam medidas de ordem técnica e
gerencial, com acfes inovadoras e de racionalizacdo das praticas; sdo elas: a
comunidade como fundamento das necessidades de saude; a hierarquizacdo; a

coordenacdo; e a integracdo do cuidado. Outras acbGes foram as propostas
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participativas, envolvendo inovagdes nas relagdes politicas e sugerindo uma maior
democratizagcdo dos servicos, como: mudancgas na divisdo do saber/poder, com
ampliacdo das equipes; incorporacdo de agentes da comunidade; acesso; e controle
social®,

Em 1978, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e o Fundo das Nacdes
Unidas para a Infancia (UNICEF) realizaram a | Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Priméarios de Saude em Alma-Ata, no Cazaquistéo, antiga Unido Soviética.
Propuseram, nesse momento, um acordo e uma meta entre seus paises-membros
para atingir o maior nivel de saude possivel até o ano 2000, através da APS. Essa
politica internacional ficou conhecida como “Satde para Todos no Ano 2000”®),

A Conferéncia de Alma-Ata ocorreu na sequéncia de uma série de conferéncias
promovidas por organizacdes das Nacdes Unidas durante a década de 1970. Foi
debatida uma agenda ampliada para uma nova ordem econdmica internacional,
visando a reducao das disparidades entre os paises centrais e 0s entdo chamados
paises do terceiro mundo(®),

Na América Latina, nas décadas de 1980 e 1990, acompanhando os programas
de ajuste estrutural e imposi¢cées do Banco Mundial, difundiram-se pacotes minimos
de servicos de APS direcionados a grupos especificos, como o materno-infantil ou
populacdes em extrema pobreza. O fato fez Mario Testa questionar o que se
pretendia: uma atencdo a saude primaria ou primitiva(”89. Esse questionamento traz
a reflexdo o modo como a APS tem sido descrita pelos estudiosos do assunto. Em
muitos momentos, ela é descrita como uma estratégia de atencdo a saude seletiva,
focalizada na populacéo mais pobre e portadora de uma tecnologia simples e limitada;
em contrapartida, outros advogam um sentido mais amplo, sistémico e integrado de
APS, possibilitando articulagdes intersetoriais em prol do desenvolvimento humano,
social e econémico das populagées(1,

Nos anos 2000, com a redemocratizacdo e a assuncdo de governos latino-
americanos comprometidos com a justica social, observaram-se processos de
revitalizacdo da APS em uma abordagem abrangente, reafirmando principios de Alma-
Ata®. A Organizacdo Pan-Americana da Salide (OPAS), pressionada pelos governos
da regido, promoveu um processo de renovacao da estratégia de APS, enfatizando a
inclusdo social, a equidade e a integralidade@,

No Brasil, desde a implantacdo do SUS, que segue 0s principios de

universalidade, integralidade e equidade, estabelecidos na Constituicdo Federal de
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1988, avancos consistentes foram feitos em dire¢do a cobertura universal em saude,
ocorrendo especialmente apds o estabelecimento da Estratégia Saude da Familia
(ESF) como politica nacional para a implantacdo da APS(*?),

Desde sua criacdo em 1994, o Programa Saude da Familia (PSF) gradualmente
se tornou a principal estratégia para a ampliagdo do acesso de primeiro contato e a
mudanca do modelo assistencial®®. Atuar em salide tendo como objetivo o cuidado
da familia é uma forma de reversao do modelo hegemdnico voltado a doenca, o qual
fragmenta o individuo e o separa de seu contexto e de seus valores socioculturais4,

Em 2006, a Politica Nacional de Atencéo Béasica (PNAB) foi o marco legal que
estabeleceu a missao da APS no Brasil, sendo posteriormente reformulada em 2011
e em 2017. A PNAB considera “Atencéo Priméaria” como termo equivalente a “Atencao
Basica” e a define como um conjunto de acbes de saude individuais, familiares e
coletivas que envolvem promocédo, prevencao, protecdo, diagndstico, tratamento,
reabilitacdo, reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude. Seu
desenvolvimento ocorre por meio de praticas de cuidado integrado e gestédo
qualificada, realizadas com equipe multiprofissional e dirigidas a populacdo em
territério definido™®).

A PNAB define que a Atencéo Basica tem na Saude da Familia sua estratégia
prioritaria de expansao, qualificacdo e consolidacdo. A ESF, por sua vez, tem como
objetivo reorganizar a pratica assistencial em novas bases e critérios, com a atencao
centrada na abordagem a familia, agora entendida e percebida em seu ambiente fisico
e social. Além disso, a estratégia tem como intuito possibilitar uma compreensao do
processo saude-doenca e da intervencdo que ndo se restrinja a praticas curativas,
sobretudo na promocédo da qualidade de vida e na intervencéo sobre fatores que a
colocam em risco. Ela estrutura-se para agir sobre um territério e tem, na area adscrita
de cada equipe e na divisdo espacial das microareas, duas formas de delimitar a
populacgdo pela qual assume a responsabilidade sanitaria(®),

A efetivagdo das atividades de atencdo a saude se baseia no entendimento de
como funcionam e se articulam num territério as condigbes econémicas, sociais e
culturais. Também é preciso considerar como se da a vida das populagbes, de seus
atores sociais, em sua intima relacdo com seus espacos e lugares®. A exclusiva
referéncia a quantidade de populagéo para o desenvolvimento de recortes territoriais,

sem nenhuma proposta de classificacdo ou identificacdo desses territérios por acdes
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ou problemas de saude, acaba por limitar a eficacia da atuacdo das equipes da
ESF17),

O cadastramento da populacéo € um dos fundamentos do trabalho na referida
estratégia, de modo a conhecer as familias adscritas as equipes e oferecer
informacdes para a realizagdo do diagndéstico situacional em saude e para o
desenvolvimento de relagBes de vinculo e responsabilizagdo entre as equipes e a
populacdo. Dessa forma, visa a garantir a continuidade das acfes de saude e a
longitudinalidade do cuidado, servindo-lhe de referéncia®®).

E importante considerar a necessidade de estabelecer um continuo processo
de atualizag&o do cadastramento familiar, dadas as mudancas dindmicas que ocorrem
no territério e nas familias®®. Além das informacdes que compdem o cadastramento
das familias, para a realizacdo do diagnostico situacional em saude podem ser
utilizadas diversas fontes de informacao que possibilitem uma melhor identificacédo da
area de abrangéncia da ESF, como dados demograficos, ambientais e de condi¢cdes
de vida da populacéo do territorio, dentre outros fornecidos pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE)@?),

A PNAB prevé que, dentre as atribuicdes comuns a todos os profissionais das
equipes de Atencédo Bésica, deve ser mantido atualizado o cadastramento das familias
e dos individuos no sistema de informacao indicado pelo gestor municipal. Os dados
também devem ser utilizados de forma sistematica para a analise da situacao de
saude, considerando as caracteristicas sociais, econdmicas, culturais, demograficas
e epidemioldgicas do territorio. Dessa forma, objetiva-se priorizar as situacdes a serem
acompanhadas no planejamento local®®).

A implantacéo de programas de salde que possuem uma hierarquizacao desde
o nivel federal ao municipal tem permitido tanto a elaboracdo de projetos que
promovam o desenvolvimento local quanto a utilizacdo de conceitos e ferramentas
inerentes a geografia. A proposta € planejar a territorialidade de politicas publicas,
equipamentos e acdes(V).

Em 12 de novembro de 2019, a instituicdo do Programa Previne Brasil, por meio
da Portaria n® 2.979/GM/MS, estabeleceu um novo modelo de financiamento de
custeio da APS no ambito do SUS®?. A partir da nova proposta, o financiamento

passou a ser constituido por trés componentes:
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| — Capitagao ponderada,;
Il — Pagamento por desempenho; e

[l — Incentivo para a¢cdes estratégicas.

No ano de 2021, a Portaria GM/MS n° 2.254, de 3 de setembro, altera o Titulo
Il da Portaria de Consolidagcdo GM/MS n° 6, de 28 de setembro de 2017, e, dentre as
alteracdes, estabelece mais um componente ao custeio da APS — o0 incentivo
financeiro com base em critério populacional. Esse incentivo € destinado aos
municipios que ndo alcangam um numero de pessoas cadastradas igual ou superior
ao quantitativo potencial de cadastro®@3,

O debate sobre a alteracédo da forma de financiamento utilizada até 1999 e seu
impacto na APS tem ocupado a agenda de pesquisadores e gestores.

Para alguns pesquisadores, ao se adotar a capitacdo como critério para o
financiamento da APS no SUS em substituicdo ao financiamento per capita, cria-se
um condicionante que antes ndo existia para o repasse de recursos para a APS, com
consequéncias diretas e indiretas para o sistema de saude. Imediatamente, o
financiamento da APS no pais deixaria de ser universal e passaria a ser restrito a

populacdo cadastrada pelos municipios®4.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a evolugcdo da populacdo cadastrada na APS apés a criacdo do
incentivo de capitacdo ponderada instituido pelo Programa Previne Brasil.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever a evolucdo e a distribuicdo geografica da populacdo cadastrada
pelas Equipes de Saude da Familia (eSF) e pelas Equipes de Atencdo Primaria
(eAP);

e Comparar o cadastro populacional realizado pelas eSF e pelas eAP com o
parametro de cadastro, considerando a tipologia municipal rural-urbano e o
porte populacional dos municipios brasileiros;

e Elaborar um relatério técnico com os resultados da anélise do incentivo de

capitacdo ponderada.



22

4 QUESTOES DE INVESTIGACAO

A andlise da intensa urbanizacao vivenciada no pais deve levar em conta hoje
nNAo apenas 0s processos migratorios como também o fendmeno da periurbanizacéo,
tanto pela difusdo do modo de vida urbano quanto pela construcdo de novas zonas
residenciais. A andlise da relacdo entre os espacos urbanos e 0s rurais, por sua vez,
deve também considerar as ligacdes urbano-rurais, que podem ser representadas
pelos fluxos de bens, pessoas, recursos naturais, capital, trabalho, servicos,
informagao e tecnologia, conectando zonas rurais, periurbanas e urbanas. Essas
conexdes sdo complementares e sinérgicas e impactam a configuracdo espacial
brasileira®).

Publicada pelo IBGE, a obra Classificacao e caracteristicas dos espacos rurais
e urbanos do Brasil — uma primeira aproximacdo descreve uma nova metodologia
aplicada alinhada a de organizacdes internacionais como a Unido Europeia e de
paises como os Estados Unidos. Ela permite, assim, a comparabilidade dos
resultados brasileiros com os de outros paises. Por meio da analise de abordagens
consagradas nos ambitos internacional e académico, o texto propde a discussao de
uma nova delimitacdo rural-urbana adequada as iniciativas da Nova Agenda Urbana,
adotada pelos 167 paises participantes da Conferéncia das Nac¢des Unidas sobre
Moradia e Desenvolvimento Urbano Sustentavel (Habitat Ill), e aos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS)@6),

O Programa Previne Brasil considera a classificacdo dos municipios definida
pelo IBGE, segundo as caracteristicas de seus espacos rurais e urbanos, para o
calculo do incentivo da capitacdo ponderada, um dos componentes para o custeio da
Atencao Priméria.

Modelos de financiamento por capitacdo sdo encontrados em diversos paises,
como, entre outros, Reino Unido, Australia, Canada, Espanha, Suécia, Noruega,
Holanda e Nova Zelandia. Historicamente, diversos critérios vém sendo utilizados para
ponderar a capitacdo: demogréficos, étnicos, de incapacitagdo para o trabalho,
localizacéo geografica, morbidade e mortalidade, além de outros fatores sociais®”).

No programa brasileiro, o calculo para a definigdo dos incentivos financeiros da

capitacéo ponderada considera:
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| — A populacéo cadastrada pela eSF e pela eAP no Sistema de Informacéo em
Salde para a Atengdo Basica (SISAB)®8);

Il — A vulnerabilidade socioeconémica da populacéo cadastrada pela eSF e pela
eAP;

lIl — O perfil demografico por faixa etaria da populacdo cadastrada pela eSF e
pela eAP; e

IV — A classificacdo geografica definida pelo IBGE.

O célculo estabelecido é baseado no quantitativo da populacdo cadastrada por
eSF e eAP, com atribuicdo de peso por pessoa e considerando os critérios de
vulnerabilidade socioecondmica, perfil demogréfico e classificacdo geografica.

Antes de o Programa Previne Brasil ser instituido, o financiamento da Atencao
Priméria era composto pelo Piso da Atencdo Basica (PAB), transferido do Fundo
Nacional de Saude (FNS) aos municipios de forma regular e automéatica. O PAB era
composto por dois componentes: o PAB Fixo e o PAB Variavel, que juntamente a
outras modalidades de financiamento custeavam a Atencéo Béasica. O valor fixo a ser
repassado aos municipios pelo Ministério da Saude era estabelecido segundo um per
capita com base na populacéo estimada pelo IBGE por municipio, ou seja, em toda a
populacéo®. A capitagdo ponderada, componente do novo modelo de financiamento,
substituiu esse modo de calculo, considerando a populacdo do municipio cadastrada
na APS, e os valores foram estabelecidos segundo o perfil demogréafico e de
vulnerabilidade definido na portaria que instituiu o programa(@?,

A avaliacdo de politicas publicas consiste no conjunto de procedimentos
técnicos voltados a producdo de informacdo e conhecimento para o desenho, a
implementacdo e a validacdo ex-post de politicas publicas. Nesse sentido, as
avaliagbes podem produzir evidéncias, compilar dados e sistematizar estudos que
contribuam para o aperfeicoamento das politicas. No ambito do desempenho, elas
geralmente tém a finalidade de verificar: (i) o cumprimento dos objetivos de programas
e projetos (eficicia); (ii) os custos e os beneficios da intervengédo (economicidade e
eficiéncia); e (iii) seus impactos mais abrangentes (efetividade)®?,

Grande parte dos municipios no Brasil € de pequeno porte, com pequena base
econdbmica de sustentacdo e, portanto, dependente de transferéncias

intergovernamentais(1-32),
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Portanto, torna-se fundamental analisar como vem ocorrendo a evolucdo do
cadastro populacional na APS a partir da adoc¢édo do incentivo da capitagéo ponderada
e se, nessa evolucdo, existem diferencas relacionadas com a classificacdo dos
municipios utilizada pelo IBGE. Dessa forma, foi elaborada uma questdo de
investigacao a ser respondida: a criacao do incentivo de capitacao ponderada resultou
no aumento da populagcdo cadastrada na APS, independentemente do perfil

demografico dos municipios?
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5 REFERENCIAL TEORICO - HISTORICO DO ESTUDO

5.1 APS: DEFINICAO E HISTORICO

Sistemas de saude orientados para a Atencéo Primaria apresentam impacto
positivo nos indicadores de morbimortalidade; além disso, promovem cuidados em
saude mais efetivos e alcancam maior efetividade, eficiéncia e equidade, quando
comparados a sistemas voltados a atengdo especializada®?).

A Declaragdo de Alma-Ata®¥, como foi chamado o pacto assinado entre 134
paises, trouxe uma definicdo de APS denominada “cuidados primarios de saude”, que

e Consistem em cuidados essenciais de saude baseados em métodos e
tecnologias praticas, cientificamente bem-fundamentadas e socialmente
aceitaveis;

e Estdo ao alcance universal de individuos e familias da comunidade, mediante
sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e 0 pais possam manter
em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e
autodeterminacéao;

¢ Integram tanto o sistema de saude do pais, do qual constituem a funcao central
e o foco principal, quanto o desenvolvimento social e econémico global da
comunidade;

e Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de saude e constituem, assim, o primeiro
elemento de um continuado processo de assisténcia a saude, permitindo que
os cuidados de saude sejam levados o0 mais proximo possivel de onde pessoas

vivem e trabalham.

A concepcgao de APS em Alma-Ata contempla trés componentes essenciais e
caros ao SUS: acesso universal e primeiro ponto de contato do sistema de saude;
indissociabilidade entre saude e desenvolvimento econémico-social, reconhecendo-
se os determinantes sociais; e participacdo social®>.

No Brasil, a década de 1990 foi marcada por importantes mudancas na PNAB
e por um grande investimento na ampliacdo do acesso a saude. Pode-se dizer que

tais transformagdes se relacionam tanto as mudancas no arranjo federativo instaurado
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apos a Constituicdo de 1988 e ao processo de descentralizacdo, como ao destaque
assumido pela APS na agenda setorial, principalmente a partir de meados da década
de 1990@6),

Na segunda metade dos anos 1990, a politica de saude tem como
caracteristica a implementacdo de novos programas, acdes regulatorias e
modalidades de alocacdo de recursos visando a aumentar os niveis de equidade e
eficacia do SUS. Essas medidas configuram-se num momento em que se busca
promover a tensa conciliacdo entre objetivos macroeconémicos de estabilizacdo e
metas de reformas sociais teoricamente voltadas para a melhoria da eficiéncia e da
equidade. Tal conjuntura condicionou de forma importante a agenda das politicas
governamentais e o proprio tratamento das questdes econdémicas e sociais, ainda que
seu impacto tenha se diferenciado nas diversas politicas setoriais?),

A implantacdo do PSF é um marco na incorporacdo da estratégia de Atencéo
Primaria na politica de saude brasileira. A doutrina de cuidados primérios de saude da
conferéncia de Alma-Ata ja havia, anteriormente, influenciado a formulacdo das
politicas de satide no Brasil®®, e seus principios foram traduzidos no novo modelo de
protecdo social em saude instituido com o SUS. Contudo, uma politica especifica,
nacional, de Atencao Primaria para todo o pais nunca havia sido formulada, ainda que
diversas experiéncias localizadas tenham sido implementadas de modo disperso(9.

Dentre os principais desafios colocados por esse processo, vale mencionar a
guestdo da heterogeneidade dos municipios brasileiros no que diz respeito as
desigualdades sociais, regionais e de capacidade de gestédo do sistema. Grande parte
dos municipios do pais € de pequeno porte e apresenta uma base econdmica restrita
para sua sustentacdo; por isso, € altamente dependente de transferéncias
intergovernamentais. Em muitos deles ndo havia nem sequer uma base técnica local
para formular e implementar politicas de saide ou mesmo assumir a gestao da rede
de servicos de salde, nos casos em que havia servicos de salde instalados®?),

Em dezembro de 1997 foi instituido o PAB, que consistiu em recursos
destinados exclusivamente a Atencdo Bésica, transferidos aos municipios de forma
regular e automatica do FNS para o Fundo Municipal de Salide®®).

Paulatinamente, a Atencao Basica, e particularmente o PSF, vem obtendo uma
maior participacdo nos gastos do Ministério da Saude em despesas com Acdes e

Servigos Publicos de Saude (ASPS), notadamente no periodo de 1997 a 2011, com



27

um aumento expressivo no PSF, partindo de 1% para 10% dos gastos do referido
ministério“D).

O PAB rompeu com a l6gica dominante de alocacao de recursos condicionada
a pagamentos por procedimentos, pelo menos para a Atencdo Basica?). Essa
mudan¢ca na forma de financiamento foi um avan¢co que acompanhou o
desenvolvimento de um novo modelo assistencial, com a implantacdo da ESF,
propiciando o aumento da cobertura de servicos de APS no Brasil e a reducéo da taxa
de mortalidade infantil.

De 1998 a 2018, a ESF foi adotada por mais de 95% dos municipios brasileiros,
e 0 numero de equipes de ESF cresceu de 2 mil para 43 mil, passando a cobrir cerca
de 130 milhGes de pessoas (62,5% da populacio brasileira)“3).

Estudos demonstram que o crescimento da cobertura de ESF nos municipios
esta associado ao aumento no acesso a servicos de saude, a reducao de internacdes
hospitalares por condi¢es sensiveis a Atengdo Primaria e a melhoria nos resultados,
com queda da mortalidade infantii em todas as regibes do pais, beneficiando
populacdes mais vulneraveis e impactando positivamente a reducdo de iniquidades
no pais@445.13),

Com a ESF, entre 1994 e 2017, a taxa de mortalidade infantil no Brasil caiu de
43 por mil nascidos vivos para 12,4 por mil nascidos vivos, sendo que em 2011 o Brasil
ja havia atingido a meta dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) de
reducdo da taxa de mortalidade infantil para 15,3 por mil nascidos vivos®“647),

O modelo promoveu a expanséo constante das eSF. Em dezembro de 2019, o
Brasil contava com 43.755 eSF com uma estimativa de 64,47% da populacao

brasileira (133.427.430 pessoas) coberta pela estratégia®®).

5.2 O ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO

O acesso universal, igualitario e ordenado as acdes e aos servicos de saude
do SUS deve ser iniciado pelas portas de entrada e se completar na rede regionalizada
e hierarquizada. Esse acesso € ordenado pela Atencdo Primaria e fundado na
avaliacdo da gravidade do risco individual e coletivo e no critério cronolégico. Esta
assegurada ao usuario a continuidade do cuidado na rede de atencdo a saude,
conforme previsto no Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a
Lei n° 8.080¢49),
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Entretanto, o acesso aos servicos de saude tem sido relatado como um dos
principais desafios e problemas relacionados a assisténcia. Essas dificuldades podem
estar associadas tanto as caracteristicas do atendimento quanto a barreiras
estruturais, organizacionais e geograficas®?,

Estudos apontam que a expanséo da cobertura da APS ocorreu em padrbes
distintos no pais, enfrentando barreiras associadas a fragilidades estruturais do SUS,
como restricdes orcamentarias, fragil organizacéo regional e baixa capacidade de
alocagdo de recursos estratégicos, em particular de profissionais médicos®. Além
disso, disparidades entre os 5.570 municipios (68,2% tém menos de 20.000
habitantes, enquanto 5,8% tém mais de 100.000 habitantes) provocam grandes
variacfes na qualidade dos servicos prestados e limitam o desempenho de funcdes
estratégicas da APS, como acesso de primeiro contato, coordenacdo do cuidado,
integralidade e longitudinalidade®?.

Apesar das dificuldades, segundo a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de
2019, as pessoas que mais utilizam o SUS avaliaram mais positivamente a qualidade
dos servicos de APS.

A PNS 2019 dedicou, pela primeira vez, toda uma parte de seu questionario
para a producao de dados sobre os servicos de APS na perspectiva do usuério adulto.
O tema estéa contido no Médulo H (“Atendimento Médico”, em substituicdo ao modulo
homoénimo na PNS 2013) e foi aplicado na parte individual da entrevista com sujeitos
de 18 anos ou mais. Foram incorporadas as questdes da verséo reduzida do Primary
Care Assessment Tool (PCAT), um dos principais instrumentos empregados na
avaliacdo da APS. O PCAT se organiza a partir da avaliagéo individual de cada um
dos atributos da Atencdo Primaria, todos contemplados nos questionarios. A cada
indagacao, o entrevistado deve responder com uma escala do tipo Likert em quatro

pontos: “‘com certeza, sim”, “provavelmente, sim”, “provavelmente, ndo

”

, “com certeza,
nao”. O entrevistado também pode se abster, marcando a resposta “ndo sabe/nao
lembra”. A cada uma das respostas € atribuido um valor de 1 a 4 para compor uma
pontuacdo (“escore”) através de uma meédia aritmética simples. Ao se basear nos
atributos essenciais e derivados da APS definidos por Starfield (2002)©3 para formular
suas perguntas, o PCAT tem como objetivo primordial estimar o grau de extenséo e
orientacdo de um servigo para a APS, isto €, sua capacidade de “fornecer atencéo
integral, do ponto de vista biopsicossocial, a sua comunidade adscrita”®3:54),
Alguns dados fornecidos pela PNS 201965);
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e Em 2019, 17,3 milhdes (10,7%) de pessoas de 18 anos ou mais de idade
procuraram algum servico da APS nos seis meses anteriores a entrevista. Entre
elas, 69,9% eram mulheres; 53,8% nao tinham uma ocupacéo; e 64,7% tinham
renda domiciliar per capita inferior a um salario minimo;

e No escore geral da APS, que varia de 0 a 10, a nota final obtida na pesquisa
foi 5,9, abaixo do escore que indica exceléncia na atencéo a saude (6,6). Ou
seja, a nota obtida para o total do Brasil esteve pouco abaixo do valor
considerado o minimo ideal para uma boa qualidade dos servigos de Atencao
Priméria, de acordo com a metodologia do instrumento. Por exemplo, entre
agueles que referiram doenca do coracao resultou a nota 6,4; para diabetes,
6,3; para hipertensao, 6,2; e, para depresséao, 6,1 — notas superiores aquelas
dadas por quem nédo possui essas morbidades. Aqueles que recebem visitas
de agentes comunitérios de salde e/ou de agentes de combate as endemias
também atribuiram nota superior ao servico;

e Os idosos, que possuem mais morbidades e sdo os que mais utilizam os
servicos de saude, avaliaram o servico com nota superior (6,1) quando
comparados aos adultos de 18 a 39 anos (5,6) e aos adultos de 40 a 59 anos
(5,9). Homens (5,9) e mulheres (5,8) avaliaram de forma semelhante esses

servicos, assim como os moradores brancos (5,9) e os pardos/pretos (5,9).

O percentual de cobertura da ESF no Brasil em 2019 (43.755 vinculadas a ESF)
— 64,47% da populacédo brasileira (133.427.430 pessoas) coberta®® — pode ter
contribuido positivamente na avaliacdo da APS pelas pessoas que mais utilizam o
SUS. Em 2019, segundo a PNS, 60,0% (44 milhdes) dos domicilios eram cadastrados

por uma unidade de satde da familia®®,

53 AALTERACAO DA COMPOSICAO DAS EQUIPES DA APS

A Portaria n® 2.539, de 26 de setembro de 201909, institui a eAP e dispde sobre
o financiamento de Equipes de Saude Bucal (eSB), com carga horaria diferenciada,
alterando as Portarias de Consolidacdo n° 2/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, e
n° 6, de 28 de setembro de 2017. Segundo o disposto na referida portaria, a eAP difere

da eSF em sua composicdo, de modo a atender as caracteristicas e as necessidades
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de cada municipio, e deve observar as diretrizes da PNAB e os atributos essenciais

da APS, como acesso de primeiro contato, longitudinalidade, coordenacdo e

integralidade.

As eAP devem ser compostas, no minimo, por médicos — preferencialmente

especialistas em Medicina de Familia e Comunidade - e enfermeiros -

preferencialmente especialistas em Saude da Familia — cadastrados em uma mesma

unidade de saude. A vedacéo a participacdo em mais de um eAP ou eSF nao se aplica

aos profissionais de eAP; portanto, a duplicidade de profissionais ndo é hipotese de

suspensao de repasse. A partir dessa normativa, outras portarias foram publicadas.

Citamos algumas:

Portaria n° 47, de 19 de dezembro de 2019%¢". DispGe sobre os codigos
referentes a Identificacdo Nacional de Equipe (INE) e ao Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) das equipes ou servicos de Atencao
Primaria a Saude para fins da transferéncia dos incentivos de custeio federal,
acompanhamento, monitoramento e avaliacao;

Portaria n° 49, de 27 de dezembro de 201968, e Portaria n° 3, de 14 de janeiro
de 202009, Definem e homologam os cddigos referentes as Identificagdes
Nacionais de Equipe e aos Cadastros Nacionais de Estabelecimentos de
Saude das equipes ou servicos de Atencao Primaria a Saude credenciados e
cadastrados no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
para fins da transferéncia dos incentivos de custeio federal, acompanhamento,
monitoramento e avaliagao;

Portaria n® 99, de 7 de fevereiro de 20200, Redefine registro das Equipes de
Atencao Primaria e Saude Mental no Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (CNES) e estabelece o prazo de 3 (trés) competéncias apos a
implementagdo do disposto na Portaria para que 0s gestores municipais e
estaduais reclassifiguem as equipes no novo formato;

Portaria n° 60, de 26 de novembro de 20201, Define as regras de validacdo
das equipes e servicos da Atengdo Primaria a Saude, para fins da transferéncia
dos incentivos financeiros federais de custeio, estabelecendo o prazo maximo
de 6 (seis) competéncias, a contar da data de publicacdo da Portaria no Diario
Oficial da Unido, para o credenciamento das novas equipes e servicos, por

parte da gestao municipal, distrital ou estadual, no SCNES.
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5.4 AIMPLEMENTACAO DO POTENCIAL DE CADASTRO

Com a instituicdo do Programa Previne Brasil, foi estabelecido um quantitativo
potencial de pessoas a serem cadastradas por equipe de acordo com a classificagao
geografica do municipio (IBGE) para fins de financiamento da APS, dentro do
componente da capitacdo ponderada (Quadro 1).

Para o parametro de cadastro por equipe (quantitativo potencial de pessoas
cadastradas por equipe) e o parametro por municipio (limite de cadastro por municipio)
consideram-se: (i) a quantidade de equipes credenciadas; (ii) 0 parametro por equipe;
e (i) a populacdo total do municipio definida pelo IBGE. Para o financiamento,
consideram-se apenas equipes devidamente cadastradas no Sistema do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES) e homologadas pelo MS®2),
conforme exemplo que consta da “Nota Técnica Explicativa — Relatorio de Cadastro”
da SAPS (Quadro 2).

O cadastro do cidadao é feito com o CPF ou o Cartdo Nacional de Saude
(CNS), e pode ser realizado por qualquer membro da equipe de saude local. Ele
subsidia o planejamento das equipes na oferta de servi¢cos e no acompanhamento dos

individuos no territério.

Quadro 1 — Quantitativo potencial de pessoas cadastradas por equipe de acordo
com a classificacao geografica do municipio

Quantitativo

- N ) Quantitativo potencial Quantitativo
Classificacéo do potencial de .
municioio pelo ess0aS de pessoas cadastradas | potencial de pessoas
IBFZSE P cadzsstradas or por eAP, modalidade | — [ cadastradas por eAP,
P 20h modalidade Il — 30 h
eSF
1 — Urbano 4.000 pessoas 2.000 pessoas 3.000 pessoas
2 — Intermediéario
adjacente 2.750 pessoas 1.375 pessoas 2.063 pessoas

3 — Rural adjacente

4 — Intermediario
remoto 2.000 pessoas 1.000 pessoas 1.500 pessoas

5 — Rural remoto

Fonte: Portaria n°® 2.979/GM/MS, de 12 de novembro de 2019
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Quadro 2 — Exemplo de potencial de cadastro considerando-se o parametro das
equipes

Potencial
Classificacdo do | Populacéao : . de cadastro | Parametro
o Equipes Tipo de .
municipio pelo segundo o credenciadas | equine por equipe por
IBGE IBGE quip (paréametro [ municipio
por equipe)
1 — Urbano 10.000 2 eSF 4.000 8.000
pessoas pessoas
10.000 ! eAP 30h iiiis
3 — Rural adjacente es.soas p2 =20 7.563
P 2 eSF '
pessoas
5 — Rural remoto 10.000 6 eSF 2.000 12.000
pessoas pessoas

Fonte:
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/esus/nota_tecnica_relatorio_cadastro.pdf

Com a Portaria n°® 188/GM/MS, de 3 de fevereiro de 202063, que, em
decorréncia da epidemia do coronavirus (covid-19), declarou Emergéncia em Saude
Publica de Importancia Nacional (ESPIN), os prazos para a implementacdo dos
valores pactuados para o Programa Previne Brasil foram sendo sucessivamente
prorrogados no ano de 2020 por intermédio das Portarias n°® 29, de 16 de abril de
2020®4; n° 42, de 16 de julho de 20206%); e n° 59, de 26 de outubro de 2020(6),

Ja a Portaria GM/MS n° 166, de 27 de janeiro de 202167, em seu art. 2°,
estabeleceu que, no ano de 2021, as regras para a transferéncia dos incentivos
financeiros federais de custeio da APS no ambito do Programa Previne Brasil
observariam para a capitacdo ponderada o equivalente a 100% do potencial de
cadastro referente ao incentivo financeiro da capitacdo ponderada do municipio ou do
Distrito Federal, nas quatro primeiras competéncias financeiras.

Por fim, a Portaria GM/MS n° 2.396, de 22 de setembro de 202168), prorrogou
até dezembro de 2021 as regras para a transferéncia dos incentivos financeiros
federais de custeio da APS, no dmbito do Programa Previne Brasil, previstos nos
incisos Il e lll do art. 2° da Portaria GM/MS n° 166, de 27 de janeiro de 2021.

Portanto, até aguele momento, o parametro de cadastro para 0S municipios

ainda nao era utilizado para fins de transferéncia de recursos financeiros.


http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/esus/nota_tecnica_relatorio_cadastro.pdf
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5.5 O DESAFIO DA ATENCAO PRIMARIA E DA EXPANSAO DA ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA NO CENARIO ATUAL DE RESTRICAO ORCAMENTARIA E
DE LIMITE DE GASTOS

Apesar da ampliacéo da cobertura da ESF, o subfinanciamento do setor saude,
somado a destinagdo de orcamento desigual entre os gestores do SUS para o
financiamento da APS, é um problema que vem se agravando nos Ultimos anos®9 e
dificultando, portanto, o crescimento sustentavel do nimero de eSF.

O namero especial “O futuro da Atencdo Priméria & Saude no Brasil”, da revista
Salide em Debate®?), trouxe uma coletanea de artigos sobre estudos realizados por
grupos de pesquisa de instituicdes de ensino superior participantes da Rede de
Pesquisa em Atencdo Priméria a Saude (Rede APS), assim como de instituicdes de
ensino superior envolvidas com a coleta de dados para a avaliacdo externa das eAP
no ambito do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencgéo
Basica (PMAQ-AB). Os artigos apontaram desafios historicos a serem enfrentados na
APS: condicdo inadequada da rede fisica das Unidades Béasicas de Saude (UBS);
financiamento insuficiente; dificuldades de integracdo da APS com a atencéo
especializada; e insuficiente incorporacdo de recursos humanos qualificados.
Entretanto, os pesquisadores responsaveis pelos estudos que integram a coletanea(®®
também ponderam ter havido por parte dos governos, principalmente o federal e os
municipais, acdes importantes direcionadas a ampliacao da capacidade resolutiva dos
servicos de APS, entre as quais podemos citar: Programa Mais Médicos; Requalifica
UBS; Sistema de Informacdo (e-SUS AB); e Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencédo Béasica (PMAQ-AB).

Alguns pesquisadores chamam atencdo para aspectos que tornam o
financiamento da ESF problematico e instavel através dos recursos municipais; dentre
eles, podem-se citar os gastos do municipio com pessoal e o impasse de tais
despesas, pagas via recursos de transferéncia. Os autores questionam se esses
gastos devem ou nao ser incluidos no limite da Lei de Responsabilidade Fiscal. Em
sintese, no que tange a esfera federal, até 2017 predominou a légica de financiamento
fragmentado, atrelado a adesdo dos municipios a programas especificos(?,

A capacidade de ampliacdo, por parte dos municipios, da aplicacdo de recursos
proprios em APS esta restringida também quando analisada em conjunto com as

competéncias constitucionais de tributar e com a receita disponivel de cada ente da
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Federacdo, respectivamente: Unido (69% e 57%), estados (25% e 25%) e municipios
(6% e 18%). Pela moda (variacdo mais frequente de uma distribuicdo), o
financiamento da APS nos municipios se comporta da seguinte forma: 70% provém
do municipio e 30%, da esfera federal"V,

Ja o cenario de subfinanciamento publico da saude tende a se agravar em
decorréncia da Emenda Constitucional n® 95/2016, que limita os gastos federais (com
excecdo do pagamento de juros sobre a divida publica) pelos proximos 20 anos a um
teto definido pelo montante gasto no ano anterior reajustado pela inflacdo acumulada,
aferida pelo indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA). Na pratica, essa
medida significa o congelamento real das despesas federais, com reducao
progressiva do gasto publico em relacdo ao Produto Interno Bruto (PIB) e ao nimero
de habitantes. Tais despesas ndo poderdo acompanhar o crescimento da renda e da
populacéo, agravando ainda mais a situacéo de subfinanciamento plblico da satide“®
e, consequentemente, trazendo implicagdes para o financiamento da APS.

O cenério de subfinanciamento do setor saude, a destinacdo de orcamento
desigual entre os gestores do SUS para o financiamento da APS e 0s gastos
crescentes com a &rea da saude colocam em risco a sustentabilidade financeira do
sistema de saude brasileiro.

Um estudo coordenado pelo Instituto Coalizdo Satde(’? aponta que até 2030
a populacao brasileira idosa (acima de 60 anos) devera triplicar, equiparando nossa
piramide etaria a do Japao atual, mas com um PIB per capita muito menor. Além disso,
cerca de apenas 10% dos idosos de renda média terdo condi¢des de contar com uma
cobertura de plano de saude privado. Segundo o estudo, se continuarem evoluindo
com a mesma taxa dos ultimos anos, 0s gastos poderdo chegar a representar de 20
a 25% do PIB em 2030, implicando um investimento adicional de aproximadamente
R$ 10 trilhdes e tornando o sistema insustentavel (a média dos paises desenvolvidos
€ de 10% do PIB). Outro problema abordado é o fato de o Brasil gastar mais com
média e alta complexidades do que paises de referéncia: 67% do orgamento total é
gasto com esses niveis de atengdo, enquanto a média dos paises da Organizagao
para a Cooperacao e Desenvolvimento Econémico (OCDE) é de 55%.

Como parte da solucéo para esse problema, o instituto recomenda que o pais
busque se aproximar da média da OCDE. O restante dos recursos deve ser
direcionado para a atencdo basica e ambulatorial, considerando-se que a Atencédo

Primaria é mais eficaz para doencgas cronicas e permite, portanto, a coordenacao do
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cuidado e o acompanhamento desses casos, evitando assim internacdes
desnecessarias. E possivel, dessa forma, evoluir significativamente na reducéo de
internacdes(’?,

No Brasil, 31% das internacdes poderiam ser evitadas com a expansdo da
Atencdo Priméria, em especial internacdes causadas por complicacdes de doencas
cronicas (por exemplo, amputacdes em pacientes diabéticos). Para tanto, devem ser
promovidos o fortalecimento da qualidade e o avanco da Atencao Primaria ndo apenas
no setor publico, mas também no setor privado. Em outros paises, o estudo do instituto
traz que o numero de internacBes causadas por problemas que poderiam ser
combatidos pela Atencdo Bésica é significativamente menor; por exemplo, 4% no
Reino Unido e na Austrdlia, 5% no Canada e 8% nos Estados Unidos(72.

Aumentar a participacdo do setor privado na gestdo da saude e criar
mecanismos para melhorar a eficiéncia do gasto publico; mudar o modelo de
remuneracdo da saude no Brasil, alinhando-o com outros modelos internacionais;
aumentar o investimento publico no setor, especialmente por parte do governo federal;
fortalecer a Atencdo Primaria, valorizando a medicina de familia e a equipe
multiprofissional; e ampliar o acesso a medicamentos e garantir maior adesdo a
tratamentos sdo algumas das proposi¢des contidas no estudo com o intuito de
modificar a tendéncia atual de aumento de gastos(’?.

A busca por expandir a cobertura e ampliar a qualidade de servicos de APS no
Brasil seguindo os atributos essenciais definidos por Starfield (acesso de primeiro
contato, longitudinalidade, integralidade e coordenaco)("® exige capacidade continua
de inovacdo na formulacdo e na implantacdo de politicas, modelos e praticas em
saude no SUS. Essa necessidade foi refor¢cada diante do contexto de crise econdmica
e politica que o pais atravessa desde 2014, seguido pela introducéo de politicas de
austeridade de longo prazo em 2016(4. Apds um periodo de expansdo do gasto em
saude no Brasil, ocorrido de 2000 a 2015 (de 7,0% para 9,1% do PIB), que permitiu
promover aumentos progressivos do gasto publico em saude, houve a partir de 2015
uma inversao de tendéncia, com queda no gasto governamental per capita em
saude®274),

Como relatado no estudo Consolidacdo do gasto com AgOes e Servigos
Publicos de Saude (ASPS) das trés esferas de governo no periodo de 2003 a 2017,
do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), o grande desafio atual para o

financiamento do SUS é o congelamento, até 2036, das despesas primarias do
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governo federal determinado pela EC n° 95/2016. Sera muito dificil que, no limite do
teto de despesas do Poder Executivo, se encontrem recursos que possam ser
destinados a aumentar a participacado do governo federal no financiamento do SUS,
embora a evolucdo de indicadores demograficos e epidemiolégicos, além da
necessidade de cobrir insuficiéncias de oferta e de n&do aprofundar a defasagem
tecnologica dos servigcos publicos de saude, aponte para a necessidade de manter o
crescimento dos recursos federais para o0 sistema — mesmo porque a maioria dos
estados e dos municipios encontra-se em situacéo fiscal preocupante().

Portanto, embora seja importante o0 aumento progressivo da eficiéncia nos
gastos com o0s servicos de saude, € fundamental que ocorra uma maior participacao
do governo federal no financiamento do SUS.

E fundamental também que o financiamento seja direcionado a promover a
sustentacao do “sistema universal de salude” adotado pelo Brasil, diferentemente de
outros modelos de sistema, que, apesar de utilizarem o termo “cobertura universal’,
definem pacotes basicos de servicos e usam de uma abordagem seletiva. O modelo
brasileiro permitiu a expansao de servicos de APS no pais, incluindo areas remotas e
desfavorecidas, ampliando o acesso a atencdo coletiva e individual e produzindo
impactos positivos na satde da populacdo(8).

Evidéncias mostram que 0s paises que organizaram seus sistemas de saude
com base em um conceito de APS abrangente conseguiram melhores resultados de
salde e maior equidade na distribuicdo da ofertal¥, estando em melhor posicéo para

alcancar os ODS(77:78),
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6 METODO

6.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo e de abordagem quantitativa. Foi utilizado
como fonte de dados o SISAB?),

O periodo do estudo teve como ponto inicial o 3° Quadrimestre (Q3) de 2019 —
pelo fato de o programa ter sido criado em 12 de novembro de 2019 e implementado

a partir do ano de 2020 — e, como ponto final, o0 Q3 de 2021.
6.2 DESCRICAO DO LOCAL E DA POPULACAO EM ESTUDO
O estudo abrange os municipios com eSF e eAP homologadas pelo Ministério

da Saude nos anos de 2019 e 2021 dentre os 5.570 municipios brasileiros, conforme

demonstrado no Quadro 3.
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Quadro 3 — Distribuicdo dos municipios brasileiros segundo o porte populacional e a
tipologia municipal rural-urbano (IBGE)

Porte populacional Tipologia rural urbana
Regiao UF

Pequeno |Médio Grande Intermediario |Intermediario [Rural Rural
Porte Porte Porte Metrépole |[Urbano |Adjacente Remoto Adjacente|Remoto

AC 20 1 1 0 7 4 0 11 0

AM 52 7 2 1 18 3 0 40 1

AP 13 1 2 0 5 1 0 9 1

Norte |PA 98 28 17 1 53 25 0 66 0
RO 45 4 3 0 18 7 2 22 3

RR 14 0 1 0 3 2 1 9 0

TO 134 3 2 0 26 13 3 84 13

total 376 44 28 2 130 55 6 241 18

AL 91 9 1 1 31 10 0 54 7

BA 371 29 16 1 116 50 5 227 19

CE 148 27 8 1 68 23 0 86 7

MA 192 16 8 1 56 19 0 132 10
Nordeste |PB 213 6 4 0 57 22 0 128 16
PE 149 23 12 1 48 23 0 105 9

PI 219 3 2 0 62 34 3 115 10

RN 159 4 4 0 44 20 2 90 11

SE 68 4 3 0 23 5 1 45 1

total 1.610 121 58 5 505 206 11 982 90

GO 222 10 13 1 68 29 2 127 20

Centro- |DF 0 0 1 0 0 0 1 0
oeste |MS 71 4 1 22 7 1 44 5
MT 130 6 5 0 37 15 3 79 7

total 423 20 21 3 127 51 6 251 32

ES 66 2 10 0 21 6 2 45 4

MG 782 38 32 1 202 119 9 472 51
Sudeste I} 54 8 27 3 28 8 1 51 4
SP 506 58 78 3 176 82 6 337 44

total 1.408 106 147 7 427 215 18 905 103

PR 363 15 20 1 84 54 3 226 32

Sul RS 452 26 18 1 124 65 12 268 28
SC 265 17 13 0 60 41 4 170 20

total 1.080 58 51 2 268 160 19 664 80
TOTALBRASIL | 4897 | 349 | 305 | 19 | 1457 [ 687 60 3.043 323

Fonte: Elaboracdo do autor com base na classificacdo do IBGE

6.3

ETAPAS DA PESQUISA

Os municipios foram organizados em dois grupos:

1° grupo - tipologia municipal rural-urbano: urbano; intermediario adjacente;

intermediario remoto; rural adjacente; e rural remoto;
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e 2° grupo — porte populacional: pequeno porte: até 50.000 habitantes; meédio
porte: entre 50.001 e 100.000 habitantes; grande porte: entre 100.001 e
900.000 habitantes; e metropole: acima de 900.000 habitantes.

Para a avaliagdo da evolugdo do cadastro, cada municipio foi analisado de
acordo com os cadastros de populacdo informados no SISAB em relacdo ao
parametro de cadastros esperados. A propor¢cdo dos cadastros foi calculada

utilizando-se a férmula:

(Total de cadastros informados) / (Parametro esperado de cadastro) x 100

Apés essa etapa, todos os municipios dentro de cada um dos dois grupos
(tipologia municipal rural-urbano e porte populacional) foram classificados de acordo

com a proporc¢ao de cadastros, apurada da seguinte forma:

¢ Municipios com aumento;
e Municipios com estabilidade;

e Municipios com reducéo.

6.4 PROCESSO DE COLETA DE DADOS

Os dados foram obtidos por meio de acesso ao e-Gestor AB
(https://legestorab.saude.gov.br), uma plataforma web na qual estdo disponiveis
informacdes para apoio a gestédo, nos estados e municipios, dos programas e servicos
disponiveis.

O e-Gestor AB possui ambientes de acesso publico e de acesso restrito, de
forma a facilitar o gerenciamento de dados da APS pelos gestores e pelos
profissionais de saude. A plataforma permite, assim, 0 acesso a informacdes que
podem auxiliar a organizacao e o planejamento dos servi¢os de saude.

No acesso publico do e-Gestor AB encontram-se disponiveis relatérios publicos
e demais informacdes para os gestores, sem a necessidade de log-in e senha.

A plataforma permite o acesso aos sistemas da APS, dentre eles o SISAB.

Através do acesso restrito do e-Gestor AB, utilizando CPF e senha previamente
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cadastrados, o0s gestores podem consultar informacdes detalhadas de seus
municipios.

O SISAB foi instituido pela Portaria GM/MS n° 1.412, de 10 de julho de 2013,
passando a ser o sistema de informacdo da Atencdo Basica vigente para fins de
financiamento e adesdo aos programas e as estratégias da PNAB, substituindo o
Sistema de Informacédo da Atencéo Bésica (SIAB).

Acessando-se 0 SISAB, é possivel obter informacdes do territorio por meio de
relatorios de indicadores de saude por estado, municipio, regido de saude e equipe
de saude da APS.

6.5 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Para a comparacao dos resultados entre as tipologias rural-urbano e entre os
portes populacionais dos municipios, foram calculadas a média e a propor¢cao média
para o conjunto de municipios que reduziram e aumentaram a propor¢do de
cadastros.

O Intervalo de Confianca (IC) foi calculado com base na propor¢ao de cadastros

para os resultados gerais, em nivel de Brasil e nos demais grupos:

e Limite inferior: média da proporcdo de cadastros — [1,96 x ((Desvio-
padrao)/N(tamanho amostral))];
e Limite superior: média da proporcdo de cadastros + [1,96 x ((Desvio-

padrao)/N(tamanho amostral))]

Para a tabulagdo dos dados e os célculos necessarios ao estudo, foi utilizado

0 programa Microsoft Excel.

6.6 PROCEDIMENTOS ETICOS DA PESQUISA

O estudo consultou informacdes publicas do SISAB®?® dos anos de 2019 e
2021. Foram utilizadas informacdes agregadas, sem possibilidade de identificagao
das pessoas cadastradas pelas eSF e pelas eAP. Desse modo, levando-se em
consideracdo o disposto no art. 1° da Resolugcdo CNS n° 510, de 7 de abril de 2016(?),

a presente pesquisa nao careceu de ser registrada nem avaliada pelo sistema de
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Comités de Etica em Pesquisa/Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CEP/CONEP).
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussao serdo expostos através da publicacdo um artigo
cientifico de acesso publico e gratuito em periddico de saude coletiva e de um relatorio
técnico apresentado a SAPS, por ser esta a secretaria do Ministério da Saude
responsavel pela coordenacdo em nivel federal da PNAB e, dessa forma, apoiar os
gestores no aperfeicoamento da referida politica com analises mais detalhadas sobre
a evolucao do cadastro da populacao na APS.

Apresentaremos inicialmente uma andlise geral e, depois, analises detalhadas
para cada um dos dois grupos objeto do estudo (1° grupo — tipologia municipal rural-

urbano; 2° grupo — porte populacional).

7.1 GERAL

Tabela 1 — Dados dos quadrimestres analisados no estudo

N° de municipios

[o] H ~
Quadrimestre/ano com equipes N° de equipes Populagéo
homologadas homologadas cadastrada
Q3.2019 5.517 45.589 98.922.662
Q3.2021 5.568 52.626 154.187.618

Fonte:

https://sisab.saude.gov.br/paginas/acessoRestrito/relatorio/federal/indicadores/indicadorCadastro.xht
ml

Tabela 2 — Comparacéo da populacao cadastrada por regiao

Regido Q3.2019 Q3.2021 Percentual
Nordeste 32.477.849 47.336.231 46%
Sudeste 34.216.891 57.458.302 68%

Centro-Oeste 7.597.242 11.691.902 54%
Norte 7.648.890 12.760.559 67%
Sul 16.981.790 24.940.624 47%

Fonte:
https://sisab.saude.gov.br/paginas/acessoRestrito/relatorio/federal/indicadores/indicadorCadastro.xht
ml
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Tabela 3 — Comparacéo da populacao cadastrada por Unidade da Federacéo

UF Q3.2019 Q3.2021 Percentual
Acre 444,968 674.613 51,61%
Alagoas 1.993.537 2.557.003 28,26%
Amazonas 1.781.303 3.071.460 72,43%
Amapa 175.532 390.108 122,24%
Bahia 7.470.787 11.390.734 52,47%
Ceara 5.564.314 8.502.030 52,80%
Distrito Federal 912.687 1.718.266 88,26%
Espirito Santo 1.838.247 3.085.432 67,85%
Goias 3.070.855 4,760.767 55,03%
Maranhao 3.814.592 5.751.897 50,79%
Minas Gerais 13.442.248 18.750.427 39,49%
Mato Grosso do Sul 1.598.370 2.296.589 43,68%
Mato Grosso 2.015.330 2.916.280 44,70%
Paréa 2.660.259 5.246.741 97,23%
Paraiba 2.852.261 3.722.601 30,51%
Pernambuco 5.137.711 7.203.490 40,21%
Piaui 2.534.082 3.324.598 31,20%
Parana 6.217.712 9.763.572 57,03%
Rio de Janeiro 4.865.590 10.164.516 108,91%
Rio Grande do Norte 1.986.899 2.799.698 40,91%
Rondénia 1.095.694 1.380.343 25,98%
Roraima 311.085 500.587 60,92%
Rio Grande do Sul 5.278.029 7.998.664 51,55%
Santa Catarina 5.486.049 7.178.388 30,85%
Sergipe 1.123.666 2.084.180 85,48%
Sao Paulo 14.070.806 25.457.927 80,93%
Tocantins 1.180.049 1.496.707 26,83%
Fonte:

https://sisab.saude.gov.br/paginas/acessoRestrito/relatorio/federal/indicadores/indicadorCadastro.xht

ml

Tabela 4 — Proporgéo de cadastros em relacdo ao parametro para todos os

municipios
Quadrimestre/ano Minimo Maximo Média Mediana IC
Q.2019 0,0% 355,5% 81,2% 84,3% (80,5; 82,0)
Q.2021 0,0% 827,8% 108,4% 105,5% (107,5; 109,2)

Fonte: Elaboracéo do autor



Média das diferencas entre 2019 e 2021
Absoluta: em média 9.931 cadastros por municipio
IC: (8.321; 11.540)

Percentual: 27,2%

IC: (26,4%; 27,9%)

Tabela 5 — Numero e percentual de municipios que diminuiram e aumentaram o
cadastro
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Brasil N° de municipios Municipios (%) Cadastros
Reducao 23 0,4 -19.335
Estabilidade 1.308 23,5 -
Aumento 4.237 76,1 53.230.208
G Média absoluta de Média (%) de

rupo

cadastros cadastros

) -841 -10,2
(+) 12.563 29,8

Fonte: Elaboracéo do autor

e 23 municipios (0,4%) apresentaram reducao no total de cadastros (-19.335

pessoas);

e 1.308 municipios (23,5%) apresentaram cadastro igual ou superior ao

parametro esperado;

e 4.237 municipios (76,1%) apresentaram aumento no total de cadastros

(53.230.208 pessoas).

Quadro 4 — Média para todos 0os municipios que reduziram e aumentaram o
cadastro

Grupo (-) Grupo (+)

Absoluta;: em média -841 cadastros Absoluta: em média 12.563 cadastros
Média: -10,2% Média: 29,8%

Fonte: Elaboracéo do autor
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7.2 1° GRUPO - TIPOLOGIA MUNICIPAL RURAL-URBANO

Tabela 6 — Dados referentes ao 1° grupo — tipologia municipal rural-urbano

N° de municipios

com equipes N* de equipes

Populacéo cadastrada

T!pplogla homologadas homologadas
municipal rural-
urbano

Q3.2019 Q3.2021 Q3.2019 Q3.2021 Q3.2019 Q3.2021
Urbano 1.438 1.455 28.424 34.043 64.333.377 108.196.819
Intermediario 678 687 4.254 4669 9234127  12.306.907
adjacente
Intermediario remoto 60 60 378 432 795.475 1.239.253
Rural adjacente 3.019 3.043 11.344 12.146 22.277.313 29.176.018
Rural remoto 322 323 1.189 1.336 2.282.370 3.268.621
Total (Brasil) 5517 5.568 45.589 52.626 08.922.662 154.187.618

Fonte:

https://sisab.saude.gov.br/paginas/acessoRestrito/relatorio/federal/indicadores/indicadorCadastro.xht
ml

7.2.1 Analise do cadastro para atipologia municipal urbana

Tabela 7 — Proporcédo de cadastros em relacdo ao parametro para os municipios de
tipologia urbana

Quadrimestre/ano Minimo Maximo Média Mediana IC
Q3.2019 0,0% 155,8% 65,0% 66,3% (63,6; 66,3)
Q3.2021 8,6% 224,3% 96,0% 96,6% (94,9; 97,1)

Fonte: Elaboracéo do autor

Média das diferencas entre 2019 e 2021
Absoluta: em média 30.147 cadastros por municipio
IC: (24.118; 36.175)

Percentual: 31%

IC: (29,9%; 32,2%)
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Tabela 8 — Numero e percentual de municipios de tipologia urbana que diminuiram e
aumentaram o cadastro

N° de

Brasil . Municipios (%) Cadastros
municipios

Reducéo 5 0,3 -3.301
Estabilidade 112 7,7 -
Aumento 1.338 92,0 43.498.541
Grupo Média absoluta  Média (%) de

de cadastros cadastros
) -660 -6,8
+) 32.510 32,4

Fonte: Elaboracéo do autor

e 5 municipios (0,3%) apresentaram reducdo no total de cadastros (-3.301
pessoas);

e 112 municipios (7,7%) apresentaram cadastro igual ou superior ao parametro
esperado;

e 1.338 municipios (92,0%) apresentaram aumento no total de cadastros
(43.498.541 pessoas).

Quadro 5 — Média para os grupos de municipios de tipologia urbana que reduziram
e aumentaram o cadastro

Grupo (-) Grupo (+)
Absoluta: em média 660 cadastros Absoluta: em média 32.510 cadastros
Média: -6,8% Média: 32,4%
Fonte: Elaboracéo do autor

7.2.2 Analise do cadastro para a tipologia municipal intermediaria adjacente

Tabela 9 — Proporcéo de cadastros em relagdo ao parametro para 0s municipios de
tipologia intermediaria adjacente

Quadrimestre/ano Minimo Maximo Média Mediana IC
Q3.2019 0,0% 191,1% 83,6% 85,9% (81,6; 85,5)
Q3.2021 0,0% 381,5% 110,3% 106,6% (108,3; 112,2)

Fonte: Elaboracéo do autor



Média das diferencas entre 2019 e 2021
Absoluta: em média 4.479 cadastros por municipio
IC: (4.138; 4.820)

Percentual: 26,7%

IC: (24,8%; 28,6%)

a7

Tabela 10 — Numero e percentual de municipios de tipologia intermediaria adjacente

que diminuiram e aumentaram o cadastro

Brasil N° de municipios Municipios (%) Cadastros
Reducéo 3 0,4 -6.766
Estabilidade 163 23,7 -
Aumento 521 75,8 2.706.235

Média absoluta de Média (%) de
Grupo

cadastros cadastros

) -2.255 -41,5
+) 5.194 29,3

Fonte: Elaboracéo do autor

e 3 municipios (0,4%) apresentaram reducdo no total de
pessoas);

e 163 municipios (23,7%) apresentaram cadastro igual
parametro esperado;

cadastros (-6.766

ou superior ao

e 521 municipios (75,8%) apresentaram aumento no total de cadastros

(2.706.235 pessoas).

Quadro 6 — Média para os grupos de municipios de tipologia intermediaria adjacente

gue reduziram e aumentaram o cadastro

Grupo (-) Grupo (+)

Média: -41,5% Média: 29,3%

Absoluta: em média -2.255 cadastros Absoluta: em média 5.194 cadastros

Fonte: Elaboracéo do autor
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7.2.3 Analise do cadastro para a tipologia municipal intermediaria remota

Tabela 11 — Proporgéo de cadastros em relagdo ao parametro para 0s municipios de
tipologia intermediaria remota

Quadrimestre/ano Minimo Maximo Média Mediana IC
Q3.2019 17,2% 197,0% 103,6% 104,6% (92,9; 114,2)
Q3.2021 33,3% 827,8% 166,8% 147,8% (141,3; 192,3)

Fonte: Elaboracéo do autor

Média das diferencas entre 2019 e 2021
Absoluta: em média 7.396 cadastros por municipio
IC: (5.780; 9.012)

Percentual: 63,3%

IC: (38,6%; 88,0%)

Tabela 12 — Numero e percentual de municipios de tipologia intermediaria adjacente
que diminuiram e aumentaram o cadastro

Brasil N° de municipios Municipios (%) Cadastros
Reducéo 0 0,0 0
Estabilidade 32 53,3 -
Aumento 28 46,7 249.114

Média absoluta de Média (%) de
Grupo

cadastros cadastros

) 0 0,0
(+) 8.897 81,1

Fonte: Elaboracéo do autor

e Nenhum municipio (0,0%) apresentou reducdo no total de cadastros (O
pessoas);

e 32 municipios (53,3%) apresentaram cadastro igual ou superior ao parametro
esperado;

e 28 municipios (46,7%) apresentaram aumento no total de cadastros (249.114

pessoas).
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Quadro 7 — Média para os grupos de municipios de tipologia intermediaria remota
que reduziram e aumentaram o cadastro

Grupo (-) Grupo (+)

Absoluta: em média 0 cadastros Absoluta: em média 8.897 cadastros
Média: 0% Média: 81,1%

Fonte: Elaboracéo do autor

7.2.4 Analise do cadastro para atipologia municipal rural adjacente

Tabela 13 — Proporcéo de cadastros em relagdo ao parametro para 0s municipios de
tipologia rural adjacente

Quadrimestre/ano Minimo Maximo Média Mediana IC
Q3.2019 0,0% 355,5% 86,3% 89,0% (85,4; 87,2)
Q3.2021 0,0% 626,2% 109,6% 107,8% (108,7; 110,5)

Fonte: Elaboracéo do autor

Média das diferencas entre 2019 e 2021
Absoluta: em média 2.269 cadastros por municipio
IC: (2.166; 2.371)

Percentual: 23,3%

IC: (22,5%); 24,2%)

Tabela 14 — Numero e percentual de municipios de tipologia rural adjacente que
diminuiram e aumentaram o cadastro

Brasil N° de Municipios Municipios (%) Cadastros
Reducao 15 0,5 -9.268
Estabilidade 859 28,2 -
Aumento 2.169 71,3 6.168.122

Média absoluta de Média (%) de
Grupo

cadastros cadastros

) -618 -5,1
(+) 2.844 26,9

Fonte: Elaboracéo do autor
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e 15 municipios (0,5%) apresentaram reducdo no total de cadastros (-9.268
pessoas);

e 859 municipios (28,2%) apresentaram cadastro igual ou superior ao
parametro esperado;

e 2.169 municipios (70,3%) apresentaram aumento no total de cadastros
(6.168.122 pessoas).

Quadro 8 — Média para os grupos de municipios de tipologia rural adjacente que
reduziram e aumentaram o cadastro

Grupo (-) Grupo (+)

Absoluta: em média -618 cadastros Absoluta: em média 2.844 cadastros
Média: -5,1% Média: 26,9%

Fonte: Elaboracéo do autor

7.2.5 Analise do cadastro para atipologia municipal rural remota

Tabela 15 — Propor¢éo de cadastros em relagdo ao parametro para 0s municipios de
tipologia rural remota

Quadrimestre/ano Minimo Maximo Média Mediana IC
Q3.2019 0,0% 246,2% 97,7% 94,8% (94,0; 101,5)
Q3.2021 0,0% 802,5% 137, 7% 121,2% (130,9; 144,6)

Fonte: Elaboracéo do autor

Média das diferencas entre 2019 e 2021
Absoluta: em média 3.053 cadastros por municipio
IC: (2.666; 3.441)

Percentual: 40%

IC: (34,6%; 45,3%)



Tabela 16 — Numero e percentual de municipios de tipologia rural remota que

diminuiram e aumentaram o cadastro

N° de

Brasil . Municipios (%) Cadastros
municipios
Reducéo 0 0,0 0
Estabilidade 142 44,0 -
Aumento 181 56,0 608.196
Grupo Média absoluta  Média (%) de
de cadastros cadastros
) 0 0,0
+) 3.360 38,5

Fonte: Elaboracéo do autor

e Nenhum municipio (0,0%) apresentou reducdo no total de cadastros (0

pessoas);

e 142 municipios (44,0%) apresentaram cadastro igual ou superior ao parametro

esperado;
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e 181 municipios (56,0%) apresentaram aumento no total de cadastros (608.196

pessoas).

Quadro 9 — Média para os grupos de municipios de tipologia rural remota que

reduziram e aumentaram o cadastro

Grupo (-)

Grupo (+)

Absoluta: em média O cadastros
Média: 0%

Absoluta: em média 3.360 cadastros
Média: 38,5%

Fonte: Elaboracéo do autor
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7.2.6 Analise do cadastro entre as cinco tipologias municipais rural-remoto

180,0 166,8
160,0
137,7
140,0
120,0 110,3 109,6
96,0 103,6 97,7

100,0 83,6 86,3

80,0 65,0

60,0

40,0

20,0

0,0
Urbano Intermediario Intermediério Rural Adjacente Rural Remoto
Adjacente Remoto

mQ3.2019 ®Q3.2021

Grafico 1 — Proporcao de cadastros de acordo com a tipologia municipal rural-

urbano
Fonte: Elaboracao do autor

Observa-se no Gréafico 1 que em todas as tipologias houve um aumento na
proporcao de cadastros entre 0 Q3.2019 e 0 Q3.2021.

Para as tipologias intermediaria remota e rural remota, a proporcao de
cadastros no Q3.2019 ja apresentava resultados em torno de 100%, com 103,6% e
97,7%, respectivamente; e o0 Q3.2021 apresentou resultados ainda mais expressivos,
com 166,8 % e 137,7%, respectivamente.

Embora as tipologias urbana, intermediéria adjacente e rural adjacente tenham
as menores propor¢cdes de cadastros, vale considerar 0 aumento expressivo em sua
evolucdo: a primeira com 96% e as demais acima de 100% (109,6%,110,3% e
109,6%).
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70,0
63,3
60,0
50,0
40,0
40,0
31,0
30,0 26,7
23,3

20,0
10,0

0,0

Urbano Intermediério Intermediario Rural Adjacente Rural Remoto
Adjacente Remoto

Grafico 2 — Diferenca média de evolucdo dos percentuais entre 0 Q3.2021 e o

Q3.2019 por tipologia municipal rural-urbano
Fonte: Elaboracéo do autor

Comparando-se a evolugdo média da proporcdo de cadastros em cada
tipologia, nota-se que o maior impacto recaiu sobre as tipologias intermediaria remota

e rural remota, com 63,3% e 40%, respectivamente (Grafico 2).

100,0 92,0
90,0 75,8
80,0 ! 71,3
70,0
60,0 53’3 56,0
50,0 46,7 44,0
40,0
30,0 23,7 28,2
ig’g 7’7 I I
) 0,3 0,4 0,0 0,5 0,0
0,0 [
Urbano Intermediario Intermediario Rural Adjacente Rural Remoto
Adjacente Remoto

EAumento B Cadastro igual ou acima do parametro esperado EReducéo

Grafico 3 — Percentual de municipios que diminuiram e aumentaram o cadastro de

acordo com a tipologia municipal rural-urbano
Fonte: Elaboracéo do autor

O Grafico 3 demonstra que, considerando-se todas as tipologias, 1,2% dos
municipios tiveram reduc¢do no cadastro informado entre o Q3.2019 e 0 Q3.2021. Os
municipios de tipologia urbana, com 92%, intermediaria adjacente, com 75,8%, e rural
adjacente, com 71,3%, apresentaram um aumento superior ao das demais tipologias.
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Grafico 4 — Impacto na propor¢éo de cadastros para os grupos que diminuiram e

aumentaram a capitacao
Fonte: Elaboracéo do autor

O Gréfico 4 demonstra que, mesmo entre as tipologias que apresentaram
reducdo na capitacdo (com excec¢do da intermediaria adjacente), a propor¢cao média
de municipios com aumento de cadastros tem o impacto mais expressivo.

Para a tipologia intermediaria adjacente, a propor¢cao média de municipios que
reduziram a capitacao foi de 41,5%; entretanto, esse percentual esta relacionado a
apenas trés municipios — inclusive, dois desses municipios ndo possuem nenhum
cadastro informado no Q3.2021.

E importante ressaltar a evolucdo da propor¢do de cadastros na tipologia
urbana, que apresentava no final de 2019 a menor propor¢éo entre as tipologias, com
65%, alcancando 96% no final de 2021.

Obviamente, o cadastro de usuéarios na APS esta diretamente relacionado a
disponibilidade de equipes de saude para a realizacdo do cadastramento das familias
no territorio.

Nesta categoria, composta por 1.438 municipios, ocorreu no periodo analisado
um aumento de 5.619 equipes de saude, o que corresponde a 80% do incremento de
7.037 equipes que ocorreu em nivel nacional entre 0 Q3.20219 e o Q3.2021. Houve
em média quatro equipes a mais por municipio nessa categoria. Trata-se da maior

média entre as tipologias, o que ajuda a explicar os bons resultados.
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2° GRUPO — PORTE POPULACIONAL
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Tabela 17 — Dados referentes ao 2° grupo — porte populacional

N° de municipios com
equipes homologadas

N° de equipe homologadas

Populacéo cadastrada

Porte
Q32019 Q32021  Q3.2019 Q32021  Q3.2019  Q3.2021
Egﬂgeno 4.850 4.892 21.739 23.680  45.775.558 61.261.391
Médio porte 348 350 5.447 6.244  12.748.417 19.202.747
Sc:f‘tzde 301 307 11.822 14.895  26.282.505 46.360.557
Metrépole 18 19 6.581 7.807  14.116.182 27.362.923
Total (Brasi)  5.517 5.568 45.589 52.626  98.922.662 154.187.618

Fonte:

https://sisab.saude.gov.br/paginas/acessoRestrito/relatorio/federal/indicadores/indicadorCadastro.xht

ml

7.3.1 Analise do cadastro para os municipios de pequeno porte

Tabela 18 — Proporc¢éo de cadastros em relagdo ao parametro para 0s municipios de

pequeno porte

Quadrimestre/ano Minimo Maximo Média Mediana IC
Q3.2019 0,0% 355,5% 84,7% 87,2% (83,9; 85,5)
Q3.2021 0,0% 802,5% 110,4% 107,1% (109,6; 111,3)

Fonte: Elaboracéo do autor

Média das diferencas entre 2019 e 2021

Absoluta: em média 3.167 cadastros por municipio

IC: (3.061; 3.274)
Percentual: 25,7%
IC: (25,0%; 26,5%)
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Tabela 19 — Numero e percentual de municipios de pequeno porte que diminuiram e
aumentaram o cadastro

Brasil N° de municipios Municipios (%) Cadastros
Reducéao 23 0,5 -19.335
Estabilidade 1.296 26,5 -
Aumento 3.573 73,0 13.613.094

Média absoluta de Média (%) de

Grupo cadastros cadastros
¢) -841 -10,2
+) 3.810 28,3

Fonte: Elaboracéo do autor

e 23 municipios (0,5%) apresentaram reducao no total de cadastros (-19.335
pessoas);

e 1.296 municipios (26,5%) apresentaram cadastro igual ou superior ao
parametro esperado;

e 3.573 municipios (73,0%) apresentaram aumento no total de cadastros
(13.613.094 pessoas).

Quadro 10 — Média para os grupos de municipios de porte pequeno que reduziram e
aumentaram o cadastro

Grupo (-) Grupo (+)

Absoluta: em média -841 cadastros Absoluta;: em média 3.810 cadastros
Média: -10,2% Média: 28,3%

Fonte: Elaboracéo do autor

7.3.2 Analise do cadastro para os municipios de médio porte

Tabela 20 — Proporcéo de cadastros em relagcdo ao parametro para 0s municipios de
meédio porte

Quadrimestre/ano Minimo Maximo Média Mediana IC
Q3.2019 3,7% 197,0% 62,3% 62,3% (59,9; 64,6)
Q3.2021 32,4% 827,8% 97,8% 94,3% (93,0; 102,6)

Fonte: Elaboracéo do autor
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Média das diferencas entre 2019 e 2021
Absoluta: em média 18.441 cadastros por municipio
IC: (17.406; 19.476)

Percentual: 35,5%

IC: (30,9%; 40,2%)

Tabela 21 — Numero e percentual de municipios de médio porte que diminuiram e
aumentaram o cadastro

Brasil N° de municipios Municipios (%) Cadastros
Reducéo 0 0,0 0
Estabilidade 11 3,1 -
Aumento 339 96,9 6.318.463

Média absoluta de Média (%) de
Grupo

cadastros cadastros

) 0 0,0
+) 18.639 35,5

Fonte: Elaboracéo do autor

¢ Nenhum municipio (0%) apresentou reduc¢ao no total de cadastros (0 pessoas);

e 11 municipios (3,1%) apresentaram cadastro igual ou superior ao parametro
esperado;

e 339 municipios (96,9%) apresentaram aumento no total de cadastros

(6.318.463 pessoas).

Quadro 11 — Média para os grupos de municipios de médio porte que reduziram e
aumentaram o cadastro

Grupo (-) Grupo (+)

Absoluta: em média O cadastros Absoluta: em média 18.639 cadastros
Média: 0% Média: 35,5%

Fonte: Elaboracéo do autor
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7.3.3 Analise do cadastro para os municipios de grande porte

Tabela 22 — Proporgéo de cadastros em relagdo ao parametro para 0s municipios de
grande porte

Quadrimestre/ano Minimo Maximo Média Mediana IC
Q3.2019 0% 105,0% 49,5% 50,2% (47,0; 52,0)
Q3.2021 8,6% 204,1% 89,2% 89,6% (86,7; 91,7%)

Fonte: Elaboracéo do autor

Média das diferencas entre 2019 e 2021
Absoluta: em média 65.401 cadastros por municipio
IC: (59.009; 71.793)

Percentual: 39,7%

IC: (36,9%; 42,5%)

Tabela 23 — Numero e percentual de municipios de grande porte que diminuiram e
aumentaram o cadastro

Brasil N° de Municipios Municipios (%) Cadastros
Reducéo 0 0,0 0
Estabilidade 1 0,3 -
Aumento 306 99,7 20.051.910

Média absoluta de Média (%) de
Grupo

cadastros cadastros

) 0 0,0
(+) 65.529 39,7

Fonte: Elaboracéo do autor

e Nenhum municipio (0 %) apresentou reducéo no total de cadastros;

e 1 municipio (0,3%) apresentou cadastro igual ou superior ao parametro
esperado;

e 306 municipios (99,7%) apresentaram aumento no total de cadastros

(20.051.910 pessoas).
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Quadro 12 — Média para os grupos de municipios de grande porte que reduziram e
aumentaram o cadastro

Grupo (-) Grupo (+)
Absoluta: em média O cadastros Absoluta;: em média 65.529 cadastros
Média: 0% Média: 39,7%

Fonte: Elaboracéo do autor

7.3.4 Analise do cadastro para os municipios classificados como metrépoles

Tabela 24 — Proporcgéo de cadastros em relagdo ao parametro para 0s municipios
classificados como metrépoles

Quadrimestre/ano Minimo Maximo Média Mediana IC
Q3.2019 10,3% 74,1% 45,7% 48,1% (37,8; 53,5)
Q3.2021 47,9% 133,3% 87,6% 84, 7% (77,9; 97,3)

Fonte: Elaboracéo do autor

Média das diferencas entre 2019 e 2021

Absoluta: em média 697.197 cadastros por municipio
IC: (377.426; 1.016.968)

Percentual: 41,9%

IC: (35,5%; 48,4%)

Tabela 25 — Numero e percentual de municipios classificados como metrépoles que
diminuiram e aumentaram o cadastro

Brasil N° de municipios Municipios (%) Cadastros
Reducéo 0 0,0 0
Estabilidade 0 0,0 -
Aumento 19 100,0 13.246.741

Média absoluta de Média (%) de
Grupo

cadastros cadastros

Q) 0 0,0
(+) 697.197 41,9

Fonte: Elaboracéo do autor



60

e 19 municipios (100%) apresentaram aumento no total de cadastros
(13.246.741 pessoas).

Quadro 13 — Média para os grupos de municipios classificados como metropoles
que reduziram e aumentaram o cadastro

Grupo (-) Grupo (+)

Absoluta: em média 697.197 cadastros

Nenhum municipio teve reducao Média: 41,9%

Fonte: Elaboracéo do autor

7.3.5 Analise do cadastro entre os quatro portes populacionais dos

97,8
89,2 87,6
62,3
I ! :

Pequeno Porte Médio Porte Grande Porte Metropole

municipios

120,0 110,4
100,0
80,0
60,0
40,0

20,0

0,0

mQ3.2019 mQ3.2021

Gréfico 5 — Proporcao de cadastros de acordo com o porte populacional
Fonte: Elaboracéo do autor

Observa-se no Gréafico 5 que em todos os portes houve um aumento na
proporcao de cadastros entre 0 Q3.2019 e 0 Q3.2021.

Para os municipios de pequeno porte, a propor¢cdo de cadastros nos dois
periodos avaliados apresentou um resultado melhor quando comparado ao dos
municipios dos demais portes (Q3.2019 — 84,7%; Q3.2021 — 110,4%).
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45,0 41,9
39,7
40,0
35,5
35,0
30,0
25,7

25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

0,0

Pequeno Porte Médio Porte Grande Porte Metropole

Grafico 6 — Diferenca média da evolucdo dos percentuais entre 0 Q3.2021 e o

Q3.2019 por porte populacional
Fonte: Elaboracéo do autor

Comparando-se a evolugdo média da propor¢cdo de cadastro em cada grupo,

nota-se que o0 maior impacto se deu nas metrépoles, com 41,9%.

120,0
96,9 99,7 100,0

100,0

80,0 73,0

60,0

4

0.0 26,5

20,0

0,5 31 o0 03 0,0 00 0,0
0,0 | — -
Pequeno Porte Médio Porte Grande Porte Metrépole

EAumento mCadastro igual ou acima do paradmetro esperado mReducéao

Gréfico 7 — Percentual de municipios que diminuiram e aumentaram o cadastro
Fonte: Elaboracéo do autor

Observa-se que municipios de pequeno porte tendem a ter com mais frequéncia
uma reducdo no cadastro quando comparados aos municipios dos demais portes;
entretanto, trata-se de um percentual bem pequeno (0,5%), podendo ser considerado

insignificativo.
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Ainda no pequeno porte, percebe-se que o percentual de municipios que
apresentaram aumento no cadastro esta em torno 30% a menos quando comparado
ao dos demais portes.

Nos portes médio, grande e metrépole, o comportamento de uma forma geral

apresenta bastante similaridade.

39,7
41,9

n

")
(42]
(12}
)
o~
o o
Pequeno te Médio Porte Grande Porte Metrépole
o~
=)

i
'

0,0

Grafico 8 — Impacto na propor¢éo de cadastros para os grupos que diminuiram e

aumentaram a capitacao
Fonte: Elaboracéo do autor

O Gréafico 8 demonstra que 0s municipios que apresentaram reducdo no
cadastro foram de pequeno porte; conforme descrito na Tabela 15, foram menos
19.335 cadastros.

Destacam-se o0s bons resultados da categoria metropole, tanto na evolugao
média da propor¢ao de cadastro como no percentual de municipios que aumentaram
o cadastro entre 0 Q3.2019 e o0 Q3.2021, quando comparados aos de outros portes
populacionais.

Como ja mencionado, o cadastro de usuéarios da APS estad diretamente
relacionado a disponibilidade de equipes de saude no territorio.

Nesta categoria, que € composta por 19 municipios, ocorreu no periodo
analisado um aumento de 1.226 equipes de saude, o que corresponde a 17,4% do
incremento em nivel nacional de 7.037 equipes entre 0 Q3.2019 e 0 Q3.2021. Houve

em média 54 equipes a mais por municipio nessa categoria — a maior média entre 0s
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portes populacionais, contribuindo fortemente para os bons resultados alcangados no
cadastro.

E importante destacar que n&o foi um objetivo do estudo comparar nos dois
grupos a capacidade dos municipios de aplicar recursos proprios para ampliar o
namero de equipes de saude na APS. Esse € mais um fator que deve ser estudado
em futuros estudos a partir dos resultados apresentados.

Também néo foi um objetivo desta dissertacdo analisar se ocorreu variacao
significativa dos recursos repassados pelo Ministério da Saude em determinado grupo
de municipios em funcdo de seus resultados obtidos na capitacdo ponderada.

O aumento observado do numero de equipes de salde em municipios de
tipologia urbana e também em municipios de porte metrépole — este Ultimos consistindo
majoritariamente em capitais — traz a reflexdo a importancia de estudar a capacidade
dos municipios de aplicar os recursos financeiros para a ampliagdo do nimero de

equipes de saude na APS.
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8 CONCLUSAO

O estudo demonstrou que a populacdo cadastrada ao final do ano de 2019
(Q3.2019) era de 98.922.662 pessoas e, ao final de 2021 (Q3.2021), passou a ser de
154.187.618 pessoas, com um incremento de aproximadamente 56%. Em todas as
regides e Unidades da Federacédo ocorreu um aumento da populacdo cadastrada
(Tabela 2 e Tabela 3). Na maioria dos municipios (76,1%) houve um aumento no total
de cadastros no periodo analisado (Tabela 5).

No que se refere a tipologia rural-urbano, em todas as tipologias houve um
aumento na propor¢cdo de cadastros entre o Q3.2019 e o Q3.2021 (Gréfico 1).
Comparando-se a evolucdo média da proporcdo de cadastros em cada tipologia, o
impacto positivo foi maior nas tipologias intermediaria remota e rural remota, com
63,3% e 40%, respectivamente (Gréfico 2).

Com relacao ao porte populacional dos municipios, em todos os portes houve
um aumento na proporcdo de cadastros entre o Q3.2019 e o Q3.2021 (Gréfico 5),
sendo que nos municipios de pequeno porte a propor¢cdo de cadastro nos dois
periodos avaliados apresentou um resultado melhor quando comparado ao dos
demais portes. Comparando-se a evolucdo média da proporcao de cadastros em cada
grupo, o impacto positivo foi maior nas metrépoles, com 41,9% (Grafico 6).

Com os resultados do estudo, é possivel afirmar que o incentivo de capitacao
ponderada influenciou o0 aumento da populacdo cadastrada na APS
independentemente do perfil demografico dos municipios; todavia, € importante
lembrar que um melhor resultado no cadastramento ndo significa necessariamente
efetivo acesso, acompanhamento e cuidado aos usuarios vinculados as eSF e as eAP.

O acesso é um dos principais elementos que impactam a capacidade resolutiva
da APS e é estreitamente vinculado ao atributo essencial do primeiro contato. Ele pode
ser definido como a relacdo de proporcionalidade entre a parcela da populacédo que
necessita de um determinado cuidado de salide e a que o consegue efetivamente®%81),

Apesar de a maioria dos municipios, independentemente da tipologia rural-
urbano ou do porte populacional, ter apresentado um aumento no nimero de pessoas
cadastradas, dados fornecidos nos relatérios publicos do SISAB demostram que a
maioria dos municipios ndo atingiu as metas dos sete indicadores do pagamento por
desempenho do Programa Previne Brasil no terceiro quadrimestre de 2021. Por

exemplo, dos 5.337 (95,8%) municipios que ndo alcancaram a meta do indicador de
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pagamento por desempenho “Percentual de pessoas hipertensas com presséo arterial
aferida em cada semestre”, 61,8% tém cadastro maior ou igual a 100%.

E inegavel a importancia do cadastro para o conhecimento da populagéo
adscrita no territorio e vinculada as equipes de saude da APS; porém, um elevado
percentual de cadastro parece néo ter relagéo direta com o alcance das metas dos
indicadores de desempenho.

Portanto, torna-se necessario, para além de alcancar os resultados de
cadastramento, compreender nos territorios as diversas necessidades dos usuarios e
de suas familias, fortalecendo os vinculos entre profissionais de satude e comunidade
e valorizando o trabalho multiprofissional das equipes de saude.

Também é importante reforcar a importancia do cofinanciamento por parte do
Ministério da Saude para a sustentacdo da APS em nivel local, devendo ele ser
previsivel e estavel e se dar em valores condizentes com o desafio de ampliar a
cobertura da APS em todas as regides do pais, promovendo dessa forma a
universalidade do acesso e a efetivacdo do direito a saude, independentemente da
tipologia rural-urbano ou do porte populacional dos municipios.

O aumento do percentual de financiamento federal permitira que os gestores
municipais planejem melhor, e com a devida antecedéncia, as a¢des de saide em seu
territério. Esse seria um financiamento publico compativel com o sistema universal de

saude, modelo adotado pelo Brasil.
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