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Abstract This paper aims to present a debate on
the new Brazilian Primary Health Care (PHC)
funding policy. We consulted the national and
international literature, and we involved munic-
ipal, state, and federal PHC managers to develop
the payment method. The proposed final model is
based on weighted capitation, payment-for-per-
formance, and incentive for strategic actions.
Capitation is weighted by the socioeconomic vul-
nerability, demographic aspects, and municipal
adjustment, the payment-for-performance con-
sists of an entire set of 21 indicators, and incen-
tives for strategic actions were facilitated from the
maintenance of some specific programs. The re-
sults of the simulations pointed to low registration
(90 million Brazilians) for the currently estimat-
ed coverage (148,674,300 Brazilians). Moreover,
they showed an immediate increase in financial
resources for 4,200 Brazilian municipalities. We
observed that the funding proposal brings Bra-
zilian PHC into the 21st century, points to the
strengthening of PHC attributes, and materializ-
es the principles of universality and equity of the
Unified Health System.

Key words Health System Financing, Primary
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Resumo O objetivo desse artigo é apresentar um
debate sobre a nova politica de financiamento
para Atengdo Primdria a Saiide (APS) no Brasil.
Para desenvolvimento do método de pagamen-
to foi realizado consulta da literatura nacional e
internacional, além do envolvimento de gestores
municipais, estaduais e federais da APS. O mo-
delo final proposto é baseado em Capitagio pon-
derada; Pagamento por desempenho; Incentivo
para A¢des Estratégicas. A capitagdo é ponderada
por vulnerabilidade socioeconémica, aspectos de-
mogrdficos e ajuste municipal, o pagamento por
desempenho composto por um conjunto total de
21 indicadores e incentivos a agdes estratégicas foi
possivel a partir da manutengdo de alguns pro-
gramas especificos. Os resultados das simulagoes
apontaram para um baixo cadastro (90 milhdes
de brasileiros) para a cobertura estimada atual
(148.674.300 milhoes de brasileiros). Além disso,
demonstraram um incremento imediato de recur-
sos financeiros para 4.200 municipios brasileiros.
Observa-se que a proposta do financiamento traz
a APS brasileira para o século XXI, aponta para o
fortalecimento dos atributos da APS e torna con-
creto os principios de universalidade e equidade
do Sistema Unico de Satide.

Palavras-chave
Saiide, Atengdo Primdria a Satide, Taxa de Capi-
tagdo, Eficiéncia, Equidade em Satide
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Introducao

A regulamentacdo do Sistema Unico de Satide
(SUS) foi estabelecida pela Lei 8.080 de 19 de se-
tembro de 1990. Para além dos seus principios
e diretrizes a referida lei também apresentava as
competéncias de cada ente federativo com rela-
¢d0 a gestdo do SUS. Especificamente, quanto ao
financiamento do SUS o Art. 35 estabelecia que
para os valores a serem transferidos a Estados,
Distrito Federal e Municipios, seria utilizada a
combinag¢do dos seguintes critérios: perfil de-
mogréfico da regido; perfil epidemiolégico da
populacdo a ser coberta; caracteristicas quan-
titativas e qualitativas da rede de satde na drea;
desempenho técnico, econdmico e financeiro no
periodo anterior; niveis de participagdo do setor
saide nos orcamentos estaduais e municipais;
previsao do plano quinquenal de investimentos
da rede; ressarcimento do atendimento a servicos
prestados para outras esferas de governo. Mais
tarde, com promulgacdo da Lei de 8.142 de 28 de
dezembro de 1990% houve a defini¢io dos me-
canismos de transferéncias intergovernamentais
de recursos financeiros na drea da saude, estabe-
lecendo marco legislativo para o financiamento
do SUS. Em 1993, a Norma Operacional Basica
(NOB) 01/1993° propds pequenos avangos na
autonomia e flexibilizagdo para as gestdes muni-
cipais.

Nesse interim marcado por avangos na con-
solida¢do do SUS, a NOB 01/96*, apontava para
uma reorganiza¢ao do modelo de atengdo a Sad-
de apresentando papéis de cada ente federado,
instrumentos gerenciais, mecanismos e fluxos de
financiamento, reduzindo progressivamente a re-
munerag¢do por produ¢io de servicos e amplian-
do as transferéncias de cardter global, fundo a
fundo. Nesta NOB, houve a institui¢ao do Piso de
Atengdo Basica (PAB), que definia a transferéncia
de recursos financeiros regulares para a Atencdo
Bésica a partir de um valor per capita, seguindo
critérios estabelecidos na Lei 8.080'. Além disso,
a NOB apresentava uma variagdo para a transfe-
réncia de recursos via PAB. Aqueles municipios
que aderiam ao Programa de Satdde da Familia
(PSF) ou ao Programa de Agentes Comunitdrios
de Saude (PACS), recebiam um volume adicional
de recursos integrados ao PAB. Com o estabele-
cimento do PAB fixo e varidvel, sendo o fixo com
base em valor per capita e o varidvel relativo a
adesdo a programas especificos®, estabeleceu-se
um conjunto de servigos e atribui¢des claras para
a Atencao Primdria a Saide (APS) no Brasil. Em
1998, o Manual para Organizagio da Aten¢do

Basica® estabeleceu diretrizes, responsabilidades,
indicadores de monitoramento e critérios para
uso desses recursos.

O inicio dos anos 2000 continuaram mar-
cados por transformagdes no financiamento do
SUS e, principalmente, da APS, mas de menor
monta. A Norma Operacional da Assisténcia a
Satde (NOAS-SUS) 01/20007, instituiu a gestdo
plena da Atengdo Bésica/APS ampliada aumen-
tando as responsabilidades assistenciais da APS
no pais e instituindo o PAB Ampliado para os
municipios que aderissem. Com o passar dos
anos o PAB Ampliado acabou sendo incorpora-
do ao PAB fixo.

Nesse periodo, foi refor¢ada a fragmentacgdo
dos modelos de repasses a partir do estabeleci-
mento de blocos de financiamento®. Essa frag-
mentacdo sequestrou a autonomia dos gestores
municipais que ficaram presos aos repasses in-
flexiveis e pouco eficientes para as realidades
municipais. A Portaria 3.992, de 28 de dezembro
de 2017, alterou esse cendrio instituindo apenas
dois blocos: custeio e investimento. Dessa forma,
gestores municipais retomaram parte de sua au-
tonomia ao recuperar essa desvincula¢do finan-
ceira e, com isso, a possibilidade de qualificar a
gestdo com base na percep¢ao das necessidades.
Essas alteracdes foram ao encontro da Lei Com-
plementar n° 141, de 13 janeiro de 2012, que
busca transparéncia para os critérios de rateio
entre os entes federados ao incluir critérios so-
cioecondmicos, epidemioldgicos, demograficos,
espaciais e capacidade de oferta de servigos.

E inegdvel os grandes avancos que a APS, re-
presentada principalmente pela Estratégia Sad-
de da Familia, apresentou nos tdltimos 25 anos.
Houve expressiva redugio da mortalidade infan-
til, redugdo de mortalidade evitavel, reducio de
internacdes por condi¢des sensiveis, entre outros
avancos''”®. Por outro lado, percebe-se uma di-
minui¢do expressiva na velocidade de ganhos em
sadide frente ao investimento publico. H4 dimi-
nui¢do da cobertura vacinal, perda de velocidade
na redugdo da mortalidade infantil, uma grande
proporgdo de internagdes hospitalares evitdveis,
além de enorme dificuldade no manejo das do-
engas cronicas, no envelhecimento e, também no
enfrentamento da sifilis e do HIV. Além do de-
safio em aumentar a efetividade da APS no SUS,
sua eficiéncia também preocupa. Em estudo do
Banco Mundial, foi observado que o nivel de efi-
ciéncia da atengdo primadria a satide (APS) estava
em torno de 60%, com um desperdicio anual de
aproximadamente R$ 9.3 bilhdes, somando os
recursos dos trés niveis de gestao'.



Em paralelo a avaliagdes de indicadores de
saide, inumeras investigacdes mediram a for-
¢a dos atributos da APS brasileira nos ultimos
anos'>". E evidente que hd muito a avancar para
que a APS obtenha maior presenca e extensio
dos indicadores essenciais — acesso de primeiro
contato, longitudinalidade, integralidade, coor-
denacdo — e derivados — orientagdo comunitaria
e familiar e competéncia cultural. A busca pelo
fortalecimento dos atributos deve guiar a Politica
Nacional da APS e as decisdes politicas a respeito,
inclusive com mudangas no financiamento fede-
ral. Ademais, é necessdrio que, além da garantia
de financiamento compativel com as atribui¢des
e potencial da APS, os mecanismos de alocagdo de
recursos federais para a APS e respectivos repas-
ses aos entes Municipais sejam cuidadosamente
estruturados a fim de que se constituam também
como meio indutor do alcance de melhores re-
sultados em sadde. Para tanto, é imprescindivel
que se institua um modelo misto de financia-
mento que leve em considera¢io um método de
capitacdo ponderada por critérios de equidade,
de pagamento por desempenho das equipes de
Satde de Familia e de incentivos a a¢des estraté-
gicas e prioritdrias, semelhante a fee-for-service,
tendo como exemplo, mas ndao como receita, os
melhores sistemas de satide baseados em APS do
mundo®. Diante de tal contexto, esse artigo apre-
senta o novo modelo de financiamento para APS
no Brasil, aprovado em Portaria Tripartite da Co-
missao Intergestores em 31 de outubro de 2019 e
promulgada na Portaria Ministerial n° 2.979 de
12 de novembro de 2019%.

Método

Para a constru¢do de um novo modelo de finan-
ciamento da APS brasileira foi montado um time
de mais de 60 pessoas vinculadas a Secretaria de
Atencdo Primadria a Satde do Ministério das Sau-
de, contando com apoio técnico de profissionais
do Banco Mundial, da Universidade de Harvard,
da Universidade Federal do Rio de Janeiro e da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Num
primeiro momento foram revistos criticamente
todos os tipos de repasses federais relacionados
a APS. Em paralelo, revisdo da literatura nacio-
nal e internacional apontou o melhor desenho de
um modelo misto de financiamento da APS. A
partir da definigdo de que o novo financiamento
seria baseado em capitacdo ponderada com viés
de equidade, de pagamento por desempenho e
incentivos em agdes estratégicas e prioritdrias,

iniciou-se a realizagdo de intimeras simulagdes
que garantisse o maior ganho financeiro possivel
aos municipios brasileiros. Para tanto, aumento
de R$ 2 bilhdes no orcamento federal da APS em
2020 em comparacio a 2019 foi garantido pelo
Ministro da Satude, Luis Henrique Mandetta, re-
presentando 11% de aumento real no or¢amento,
em pleno cendrio de crise econdmica.

Novo Financiamento: composi¢iao

As simulag¢des de impacto do Novo Financia-
mento Federal para a Aten¢do Primdria a Sadde
(APS) computaram o efeito de: Capitagdo pon-
derada; Pagamento por desempenho (P4P); In-
centivo para A¢des Estratégicas; e Provimento de
profissionais de satde.

O calculo das transferéncias para os munici-
pios foi feito de acordo com a seguinte férmula:
Transf,,= Cap, + Des, + 215 Inc, .+ 22, Prov,

Onde: Transf, = total da transferéncia federal
para o municipio no periodo; Cap, = transferén-
cia por capita¢do para o municipio no periodo;
Des,, = total da transferéncia baseada em de-
sempenho para o municipio no periodo t; Inc, .
= incentivo aos programas/estratégias j para o
municipio no periodo; Prov, , = provimento de
Agentes Comunitdrios de Saide (ACS) do pro-
grama k para o municipio no periodo.

As simulacdes foram calculadas a partir das
informagdes relativas aos municipios beneficia-
dos pelos programas da APS, populagdo cadas-
trada e suas caracteristicas (beneficidrio de pro-
gramas sociais e idade). Os valores projetados
para o or¢amento para cada componente estio
na Tabela 1.

Para fins de andlise, os valores das transferén-
cias para os municipios no novo modelo de fi-
nanciamento foram comparados com os valores
de 2019 para cada municipio, a fim de estimar o
impacto (perdas ou ganhos) do Novo Financia-
mento nas transferéncias federais para APS.

Capitagdo ponderada — comparada a soma
dos recursos financeiros a seguir:

- PAB Fixo referente ao ano de 2019;

- 12 parcelas dos recursos financeiros refe-
rentes a competéncia financeira 08/2019, corres-
pondentes a Equipes de Saide da Familia (eSF)
e Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Aten-
¢d0 Bésica (NASF-AB), sem considerar suspen-
sdes por qualquer motivo (para os municipios
que ndo informaram nenhuma eSF ou NASF na
competéncia financeira 08/2019, foi considerado
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Tabela 1. Or¢amento da APS (Sumadrio), 2019/20.

Novos critérios de alocagao

2019 (43.000 eSF) 2020 (46.600 eSF)

Capita¢do ponderada

Incentivo para A¢des Estratégicas
Desempenho

Provimento (Agente Comunitdrio da Saide)
Total

R$ 10.077.779.352
R$ 2.217.854.876
R$ 1.970.672.081
R$ 4.121.410.000

R$ 18.387.716.309

R$ 10.684.562.796
R$ 3.011.339.009
R$ 1.865.888.397
R$ 4.845.859.200

R$ 20.407.649.402

o valor referente a competéncia com maior na-
mero de equipes no ano de 2019);

- 6 parcelas do recurso financeiro referente a
competéncia financeira 08/2019, corresponden-
tes aos Gerentes.

Pagamento por desempenho — comparado a 12
parcelas dos recursos financeiros que os munici-
pios fazem jus de acordo com a segunda lista de
certificagao do 3° ciclo do PMAQ, sem conside-
rar suspensdes de qualquer tipo.

Incentivo para Agoes Estratégicas:

- 12 parcelas dos recursos financeiros refe-
rentes a competéncia financeira 08/2019, corres-
pondentes a Equipes de Saude Bucal (ESB), La-
boratdrio Regional de Prétese Dentéria (LRPD),
Unidade Odontolégica Mével (UOM), Centro
de Especialidade Odontoldgica (CEO), Equipe
de Satide da Familia Ribeirinha (ESFR), Unidade
Bésica de Satide Fluvial (UBSF), Consultério na
Rua, Academia de satide, Microscopistas, Equipes
de Atengao Bdsica Prisional e Satde do Adoles-
cente, sem considerar suspensdes por qualquer
motivo (para os municipios que ndo receberiam
nada na competéncia financeira 08/2019, foi
considerada como referéncia a competéncia com
maior valor no ano de 2019);

- Parcela tinica de 2019 do Programa Saude
na Escola (PSE);

- 6 parcelas do recurso financeiro referentes
a competéncia financeira 08/2019, correspon-
dentes ao Programa Satde na Hora considerado
apenas o custeio da Unidade de Saide da Familia
aderidas e o impacto or¢amentario no custeio das
eSF e eSB quando estas participam do programa
(R$ 3.565,00 e R$ 2.240,00 respectivamente);

- Destaca-se que para as equipes de Saude da
Familia Ribeirinhas foram considerados neste
componente somente os valores referentes aos
profissionais extras, unidades de apoio e embar-
cagoes, jd que os valores referentes as equipes fo-
ram incluidos para comparag¢do com a capitacio
ponderada.

Provimento de profissionais de satide: para a
simulagao foram considerados apenas os valores
referentes aos ACS para os quais foram calcula-
das 13 parcelas do recurso financeiro referentes a
competéncia financeira 08/2019 sem considerar
suspensdes por qualquer motivo (para os mu-
nicipios que ndo informaram nenhuma ACS na
competéncia financeira 08/2019, foi considerado
o valor referente a competéncia com maior nd-
mero de agentes no ano de 2019).

Simulag¢des do Novo Modelo de
Financiamento da Aten¢do Priméria

Capitagao Ponderada

Parametro de cadastro

A transferéncia de recursos financeiros do
componente de capitacdo ponderada considera o
quantitativo de pessoas cadastradas em equipes
de Sadde da Familia (eSF) ou equipes de Atencdo
Priméria (eAP), ponderada por critérios de equi-
dade. O pardmetro de pessoas cadastradas por
equipe varia de acordo com o tipo de equipe e a
tipologia do municipio considerando a classifica-
¢d0 e caracterizagdo dos espagos rurais e urbanos
proposta pelo IBGE* (Quadro 1).

Ponderagao do cadastro (calculo dos pesos)

Para a pondera¢do da capitagdo ponderada
foram levados em conta trés critérios de equi-
dade: vulnerabilidade socioeconémica, ajuste
demogréfico e ajuste de distdncia. Os critérios
de vulnerabilidade socioeconémica e ajuste de-
mogréfico atribuiram um peso diferenciado para
pessoas cadastradas beneficidrias de programas
sociais e dentro das faixas de idade que sdo con-
sideradas com maior necessidade dos servigos de
saude. Esses critérios sdo definidos da seguinte
forma:

- Vulnerabilidade Socioeconémica: populagdo
no municipio que recebe beneficio do bolsa fa-



Quadro 1. Pardmetro de cadastro por equipe — de acordo com o tipo de municipio.

Tipologia rural-urbana IBGE

Parametro de
cadastro para ESF

Parametro de cadastro | Parametro de cadastro
para EAP - 20h para EAP - 30h

1 - Urbano 4.000 pessoas

2.000 pessoas 3.000 pessoas

2 - Intermedidrio Adjacente
3 - Rural Adjacente

2.750 pessoas

1.375 pessoas 2.063 pessoas

4 - Intermedidrio Remoto

5 - Rural Remoto

2.000 pessoas

1.000 pessoas 1.500 pessoas

milia (BF) ou beneficio de prestagdo continuada
(BPC) ou beneficios previdencidrios do INSS de
até dois saldrios minimos (INSS);

- Ajuste demogrdfico: populagdo no munici-
pio com até 5 anos e a partir de 65 anos de idade;

- Ajuste de distdncia: o ajuste de distdncia
considera que os custos da provisao de APS nos
municipios variam de acordo com sua distancia
de centros urbanos. Para este ajuste foi levado em
conta a classificacdo e caracterizagao dos espagos
rurais e urbanos de acordo com a metodologia
proposta pelo IBGE para os municipios®.

Para os critérios de vulnerabilidade socioe-
condémica e ajuste demogrdfico foi atribuido um
peso de 1,3 por pessoa. Isso significa que para
cada pessoa considerada em vulnerabilidade so-
cioecondmica ou dentro dessas faixas de idade o
municipio sera calculado 30% a mais do valor da
capitagdo. Caso uma pessoa se enquadre tanto na
vulnerabilidade socioeconémica quanto na fai-
xa etdria, o acréscimo de 30% ¢ aplicado apenas
uma vez. O cédlculo do peso levou em conta a ra-
730 de chances de uma pessoa em vulnerabilida-
de econdmica ser dependente do Sistema Unico
de Satude (SUS), ou seja, ndo ter plano de satde.

Os pesos para cada municipio de acordo com
a tipologia do IBGE consideraram a razao entre
o parametro de cadastro por equipe dos muni-
cipios urbanos em relagdo as demais tipologias.
Os valores dos pesos, por pessoa cadastrada,
indicam a ponderac¢do da pessoa no municipio.
Sendo assim, em um municipio rural remoto ou
intermedidrio remoto, a pessoa cadastrada pos-
sui peso 2, e receberd duas vezes mais por pessoa
cadastrada do que um municipio urbano. Nos
municipios intermedidrios adjacentes e rural ad-
jacente, a pessoa cadastrada tem peso 1,45 vezes
maior que a pessoa cadastrada no municipio ur-
bano (Quadro 2).

Calculo dos pontos
Para calculo dos pontos de cada municipio
foi estipulada primeiramente a meta de cadastro

Quadro 2. Peso por pessoa cadastrada — de acordo aos
critérios de vulnerabilidade socioecondmica, ajuste
demografico e ajuste de distancia.

Critérios Peso por pessoa
cadastrada

Vulnerabilidade Nio se enquadra nos

socioecondmica ou critérios: 1

Ajuste demogrifico Se enquadra nos critérios:
1,3

Ajuste da distancia Urbano: 1
Intermedidrio adjacente:
1,45

Rural adjacente: 1,45
Intermediério remoto: 2
Rural remoto: 2

municipal, que considera o nimero de equipes
(eSF e eAP) implantadas multiplicado pelo pa-
rametro de cadastro por equipe de acordo com
o tipo de equipe e a tipologia rural-urbana do
municipio, sendo a meta de cadastro municipal
limitada & popula¢do IBGE 2019.

Para o cédlculo do numero de equipes de
cada municipio foram consideradas as eSF in-
formadas pelo municipio na competéncia CNES
07/2019, limitadas ao quantitativo de eSF creden-
ciadas pelo Ministério da Sadde, acrescidas das
eAP potenciais de cada municipio considerando
os profissionais cadastrados em estabelecimentos
de saude da Aten¢do Primdria e informados no
Sistema Nacional de Cadastro de Estabelecimen-
tos de Satide (SCNES) na competéncia CNES
07/2019. Para fins de célculo do total de equipes
de cada eAP foi considerada como %2 eSE

Para estimar as potenciais equipes de eAP de
cada municipio foram consideradas as duplas
de médicos em enfermeiros com carga hora-
ria semanal de pelo menos 20 ou 30 horas num
mesmo estabelecimento de Aten¢io Primdria ca-
dastrados no SCNES com os seguintes C4digos
Brasileiros de Ocupa¢io (CBO): Médico: 2251-
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42 ou 2251-70 ou 2251-30; Enfermeiro: 2235-65
ou 2235-05.

Foram utilizados ainda 3 critérios idénticos
aos aplicados no método de célculo de cobertura
da Atencédo Bdsica:

- Critica da carga hordria: ndo é contabilizada
a carga hordria de profissionais que tiverem re-
gistradas no SCNES quantidade de horas sema-
nais superiores a 44 horas de outras horas, ou 60
horas ambulatoriais, ou 96 horas hospitalares, ou
120 horas resultantes da soma dessas categorias
de horas semanais de trabalho;

- Lotagdo: profissionais ndo vinculados a
equipes e lotados nos seguintes tipos de estabe-
lecimentos no SCNES — 01 posto de satde; 02
centros de saude/unidades bdsicas de saude; 32
unidades moveis fluviais; 40 unidades moveis
terrestres;

- Natureza juridica: 1000 — administracao pu-
blica; 1015 — 6rgdo publico do poder executivo
federal; 1023 — 6rgao publico do poder executivo
estadual ou do distrito federal; 1031 — 6rgao pua-
blico do poder executivo municipal; 1040 — érgao
publico do poder legislativo federal; 1058 — 6rgao
publico do poder legislativo estadual ou do distri-
to federal; 1066 — 6rgao publico do poder legis-
lativo municipal; 1074 — 6rgao publico do poder
judicidrio federal; 1082 — érgao publico do poder
judicidrio estadual; 1104 — autarquia federal; 1112
— autarquia estadual ou do distrito federal; 1120
— autarquia municipal; 1139 — fundagdo federal;
1147 — fundagdo estadual ou do distrito federal;
1155 - funda¢io municipal; 1163 — érgdo puablico
auténomo federal; 1171 — érgao publico autéono-
mo estadual ou do distrito federal; 1180 — 6rgao
publico auténomo municipal; 1198 — comissdo
polinacional; 1201 — fundo publico; 1210 — asso-
ciagdo publica; 1228 — consdrcio publico de direi-
to privado; 1236 — estado ou distrito federal; 1244
— municipio; 1252 — fundacio publica de direito
privado federal; 1260 — fundac@o publica de direi-
to privado estadual ou do distrito federal; e 1279
— fundacio publica de direito privado municipal.

Todas as duplas de profissionais identificadas
foram classificadas com eAP modalidade I (com
carga hordria de 20 horas semanais), e contabili-
zadas como % eSF para que sua distribui¢do en-
tre os municipios fosse limitada ao teto de eSF ji
considerando o pardmetro de pessoas por equipe
proposto pelo Novo Modelo de Financiamento.
Ao total foram identificadas 2.809 eAP em 445
municipios.

A meta de cadastro municipal foi ponderada
a partir dos pesos definidos acima, calculando o
numero de pontos por municipio. O ajuste con-

siderou o0 ndmero de pessoas em vulnerabilidade
socioecondmica e nas faixas de idade prioritarias
(peso da vulnerabilidade econdmica ou ajuste
demografico = 1,3) e a categoria do municipio
de acordo com a classifica¢io do IBGE (ajuste de
distancia).

Para defini¢do das pessoas em vulnerabilida-
de socioeconOmica e nas faixas de idade priorité-
rias foram realizados os seguintes passos:

- A popula¢do em vulnerabilidade socioeco-
noémica foi estimada a partir do nimero de pes-
soas beneficiarias do bolsa familia, do beneficio
de prestagdo continuada, e com aposentadoria
do INSS menor do que dois saldrios minimos no
municipio, retirada uma sobreposi¢do estimada
de 3% entre estes beneficidrios, identificando a
proporg¢ao de pessoas em vulnerabilidade socioe-
condmica do municipio dentre a populagéo total
IBGE 2019. Foram utilizadas as seguintes fontes;

- Para o ajuste demografico, a populagdo nas
faixas de idade prioritdrias (menor ou igual a 5
anos e maior ou igual a 65 anos) de cada muni-
cipio foi obtida a partir da popula¢ido IBGE 2018
aplicadas as proporgdes de cada faixa etaria do
IBGE 2010 e Sistema Nacional de Nascidos Vivos
disponibilizada pela Secretaria Nacional de Vigi-
lancia em Satude (SVS/MS);

- Entre a populagdo em vulnerabilidade so-
cioecondmica e a populag¢do nas faixas de idade
prioritarias foi retirada a sobreposi¢ao utilizando
o percentual de sobreposi¢do entre as mesmas
categorias identificadas para cada municipio no
cadastro do Sistema de Informagdo em Satde da
Atencgdo Basica (SISAB)%;

- A proporgdo final de pessoas que atentem
aos critérios de vulnerabilidade socioecondmica
ou ajuste demogréfico dentre o total da popu-
lacdo municipal foi aplicada a meta de cadastro
municipal para posterior aplicacio dos pesos
destes mesmos critérios e do peso do ajuste de
distancia.

O total de pontos por municipio correspon-
de aos pontos referentes as pessoas cadastradas
que atendem aos critérios de vulnerabilidade
socioecondmica ou ajuste demogréfico somados
aos pontos referentes as pessoas cadastradas que
ndo atendem aos critérios de vulnerabilidade
socioecondmica ou ajuste demogréfico, sendo
esta somatdria multiplicada pelo peso referente
ao ajuste de distancia. O total de pontos Brasil
corresponde a somatéria dos pontos de todos os
municipios brasileiros conforme abaixo:

> (Ptosi,[) = [2 (Ptospv) + 2 (Ptospnv)] *m



Onde: PTOS,, = total dos pontos do munici-
pio ino periodo t considerando 100% da meta de
cadastro municipal; PTOS, = pontos por pessoa
cadastrada que estdo nos critérios de vulnerabili-
dade econodmica ou nas faixas de idade priorité-
rias (1.3 vezes o nimero de pessoas cadastradas
dentro dos critérios); PTOS, = pontos por pes-
soa cadastrada fora dos critérios de vulnerabili-
dade econOdmica e nas faixas de idade prioritarias;
= pesos distancia de acordo com a tipologia do
IBGE (Quadro 1).

Calculo do valor de cada ponto

Para cdlculo do valor de cada ponto o or¢a-
mento previsto para 2020 para a capitagdao pon-
derada, excluido o or¢amento reservado para o
pagamento per capita fixo de transi¢dao para ano
de 2020, foi dividido pelo total de pontos de to-
dos os municipios brasileiros, conforme férmula
abaixo:

$Capitagao

2020 ]

o= [ )y (Ptosm)

Onde: O = valor em reais de cada ponto; $Ca-
pitagdo,,,, = orcamento estimado da capitagdo
em 2020 (R$ 9.434 bilhoes); PTOSX.J = total dos
pontos do municipio i no periodo t consideran-
do 100% da meta de cadastro municipal.

O valor do ponto, ou seja, o valor per capita
base nesta simula¢do corresponde a R$ 51,35 por
ano.

Calculo do valor das transferéncias
da capitag¢ao para cada municipio

Para o célculo da capitacio ponderada de
cada municipio foram consideradas apenas as
eSF implantadas no municipio (eSF informadas
no SCNES pelo municipio na competéncia CNES
07/2019, limitadas ao quantitativo de eSF creden-
ciadas pelo Ministério da Saude). As possiveis
eAP identificadas no SCNES néo foram conside-
radas visto que sdo apenas equipes estimadas e
nio implantadas na referida competéncia.

A partir das eSF implatadas foi calculada a
meta real de cadastro municipal, multiplicando
estas equipes ao pardmetro de cadastro por eSF
por tipologia municipal. A seguir foi novamente
calculado a proporg¢do de pessoas que atendem
aos critérios de vulnerabilidade socioeconémica
ou ajuste demografico dentro da meta real de ca-
dastro municipal e aplicados os pesos referentes
a estes critérios e ao ajuste de distancia, estabele-
cendo o total de pontos por municipio.

O valor da capitagdo por municipio foi cal-
culado a partir do nimero total de pontos do
municipio multiplicado pelo valor de cada ponto
(0), conforme abaixo:

Cap,~0* [Z (Puos,)]

Onde: © = valor em reais de cada ponto;
PTOS, , = total dos pontos do municipio i no pe-
riodo t considerando 100% da meta de cadastro
municipal.

Calculo dos valores per capita fixo com base

populacional — periodo de transi¢ao

Para a transi¢do do modelo atual para o novo
modelo de financiamento foi estipulado que du-
rante os 12 meses de 2020 parte do or¢amento da
capitacao ponderada seria destinado a um paga-
mento fixo per capita com base populacional, o
que corresponde a R$ 1,250 bilhdes.

Para célculo deste valor per capita fixo de
base populacional o or¢amento previsto de R$
1,250 bilhoes foi dividido entre a popula¢do do
Brasil de acordo com o IBGE 2019, obtendo um
valor de R$ 5,95 por pessoa ano, e em seguida
multiplicado pela popula¢do IBGE 2019 de cada
municipio.

Calculos dos Incentivos para A¢oes
Estratégicas

O orgamento previsto para os Incentivos para
Agdes Estratégicas em 2020 é de R$ 3,011 bilhdes.
Alista completa desses programas: Satiide na Hora,
Equipe de Satde Bucal (eSB), Unidade Odonto-
logica Mével (UOM), Centro de Especialidades
Odontoldgicas (CEO), Laboratério Regional de
Prétese Dentédria (LRPD), Consultério na Rua
(eCR), Unidade Bésica de Saude Fluvial (UBSF),
Equipe de Saude da Familia Ribeirinha (eSFR),
Microscopista, Equipe de Ateng¢do Bésica Prisio-
nal (EABP), Equipes de Satide da Familia (eSF) e
Equipe de Atengdo Primdria (eAP) que atendem
adolescentes em conflito com a Lei, Programa
Saude na Escola (PSE), Polo de Academia da Sau-
de, Informatizagdo de equipe, Custeio aos muni-
cipios com Residéncia Médica e Multiprofissional.

O célculo do valor das transferéncias federais
aos municipios para cada programa estd explica-
do abaixo.

Programa Satide na Hora: os célculos sdo ba-
seados na lista de Unidades de Satide da Familia
(USF) cuja adesdo foi homologada em portaria
(da 12 a 8 portarias de adesdo). O valor de trans-
feréncia considerou 12 parcelas dos valores de cus-
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teio mensal das USE, e do impacto or¢amentério
da adesdo das eSF e eSB participantes (para as eSF
o valor utilizado foi R$ 3.565,00 mensais, e para
as eSB o valor utilizado foi R$ 2.240,00 mensais);

Informatizagao: os célculos consideraram as
eSF com prontudrio eletrénico jé implantado.
O calculo das transferéncias para esse programa
utilizou a lista de eSF atualmente informatizadas
(24.581 equipes) e o valor do incentivo para cada
eSF de acordo com a tipologia IBGE: Rural Re-
moto R$ 2.300,00; Intermedidrio Remoto e Rural
Adjacente R$ 2.000,00; Intermedidrio Adjacente
e Urbano R$ 1.700,00;

Incentivo de custeio aos municipios com Resi-
déncia Médica e Multiprofissional: os calculos uti-
lizaram a estimativa de residentes por municipio
que poderiam compor as eSF, considerando os
programas de Residéncia Médica em Medicina
de Familia e Comunidade ou Residéncia Mul-
tiprofissional ou Uniprofissional em Odontolo-
gia e/ou Enfermagem com énfase de Satde da
Familia jé financiada pelo Ministério da Saude,
e aplicando os valores de custeio mensal de R$
4.500,00 por residente médico e R$ 1.500,00 por
residente enfermeiro ou odontélogo.

Demais Programas: para esses, como nao
houve mudanga nos critérios de repasse, o valor
de 2019 foi replicado para 2020.

Calculo para Pagamento por Desempenho

O orgamento previsto para 2020 do compo-
nente de pagamento por desempenho é de R$
1,865 bilhdes. Entretanto parte deste orcamento
serd destinada a um periodo de transi¢cdo entre
modelos de financiamento e parte serd destinada
aimplementacdo efetiva do novo componente de
pagamento por desempenho.

Valores do periodo de transigio: O periodo de
transi¢ao para pagamento por desempenho serd
feito durante 8 meses, nos quais os municipios
irdo receber o equivalente ao valor de certifica-
¢d0 do Programa Nacional de Melhoria do Aces-
so e da Qualidade (PMAQ) para os municipios
participantes do referido programa no 3° ciclo.
Este periodo corresponde a um or¢amento de R$
1,365 bilhoes.

Valores pds periodo de transigiao: Ap6s o peri-
odo de transi¢do, o pagamento por desempenho
do Novo Financiamento se inicia nas dltimas 4
competéncias do ano de 2020 correspondente a
um or¢amento de R$ 500 milhdes.

Foi realizado o cdlculo do valor do desempe-
nho por equipe. Para isso foram consideradas as
eSF informadas por cada municipio na compe-

téncia CNES 07/2019, limitadas ao quantitativo
de eSF credenciadas pelo Ministério da Saude,
acrescidas das eAP potenciais de cada municipio
considerando os profissionais cadastrados em
estabelecimentos de saude da Aten¢do Primadria
e informados no Sistema Nacional de Cadastro
de Estabelecimentos de satide (SCNES) na com-
peténcia CNES 07/2019. Para fins de calculo do
total de equipes cada eAP foi considerada como
% eSE. Em seguida o orgamento previsto foi di-
vidido dentre todas as equipes a serem avaliadas
pelo programa, conforme abaixo:

$ Desempenho
nEQ

2020(s) ]

=

Onde: $ Desempenho = orgamento previsto
para as ultimas 4 competéncias do ano de 2020
para o componente de desempenho (500 mi-
lhdes); = valor do desempenho méximo por
equipe; nEQ = ndmero total de equipes.

Para o calculo do pagamento por desem-
penho pés transi¢io de cada municipio foram
consideradas apenas as eSF implantadas no mu-
nicipio (eSF informadas no SCNES pelo muni-
cipio na competéncia CNES 07/2019, limitadas
ao quantitativo de eSF credenciadas pelo Minis-
tério da Satide). As possiveis eAP identificadas
no SCNES nio foram consideradas visto que sdo
apensas equipes estimadas e nao implantadas na
referida competéncia. Assim o valor do desempe-
nho méximo por equipe foi multiplicado pelas
eSF implantadas em cada municipio.

Cdlculo do valor total das transferéncias do
desempenho para cada municipio: Para célculo
do valor total das transferéncias do desempenho
para cada municipio foram somados os calcula-
dos para o periodo de transicdo e para o periodo
pOs transicdo.

Calculo de Provimento de Profissionais
de Saude

O orgamento previsto para o componente
provimento de profissionais de satide em 2020 é
R$ 4,845 bilhoes, considerando apenas os Agen-
tes Comunitdrios de Saude. Para fins da simula-
¢30 ndo foram considerados os recursos federais
correspondentes aos programas de provimento
médico, visto que estes ndo se tratam de repasse
direto aos Fundos Municipais de Satdde.

Os valores referente aos ACS calculados para
cada municipio em 2020 considerou a manuten-
¢30 dos valores de 2019 ajustados com a corre¢ido
do piso destes profissionais previstos para 2020
(de R$ 1.250,00 para R$ 1.400,00 mensais).



Comparagio entre valores previstos
para 2019 e 2020

Apbs os célculos dos valores previstos para
cada municipio em 2019 e 2020 estes foram com-
parados para avaliagdo de possiveis perdas e ga-
nhos. Os municipios que tiveram uma variacdo
de 3% a -3% entre o ano de 2020 e 2019 foram
considerados como manuten¢do dos recursos
e classificados como faixa 0, os municipios que
ganharam entre 3% e 20% foram classificados
como faixa 1, os municipios que ganharam mais
do que 20% foram classificados como faixa 2, ja
os municipios que perderam de -3% a -20%fo-
ram classificados como faixa 3, e aqueles com
perda de -20% ou mais foram classificados como
faixa 4.

Resultados

A simulagdo dos resultados (Tabela 2) demons-
trou que 1.354 de um total de 5.570 municipios

Tabela 2. Simulagio do impacto do novo
financiamento da APS nos municipios brasileiros para
o ano de 2020.

Varidveis Simula¢ao
Municipios Perdem 1.354
Total Municipios Ganham 4.216
Valor da Perda R$ 293.552.435,29

(24%) poderao apresentar perda de receitas em
2020. Para equilibrar esse cendrio o Ministério
da Sadde resolveu garantir as 12 competéncias de
2020 o valor do melhor PAB (fixo + Varidvel) do
ano de 2019. O periodo de transi¢ao definido foi
de um ano e, para tanto, serd considerado o ano
de 2020. Por outro lado, ha ganho potencial de
R$ 2,3 bilhdes para mais de 4.200 municipios.

A fim de garantir esse ganho potencial, mu-
nicipios devem ampliar o nimero de pessoas ca-
dastradas nas equipes de Satide da Familia. And-
lise inicial dos cadastros vélidos apontou para
93 milhdes de pessoas cadastradas frente a um
numero calculado de cobertura que deveria ser
de 148 milhoes de pessoas. Os dados do Griéfico
1 demonstram que 26 das 27 unidades da fede-
racdo apresentam um ndmero de cadastrados
menor que a cobertura estimada, possibilitando
observar o tamanho do esforco de cadastramen-
to que cada Unidade da Federagdo e seus muni-
cipios deverdo fazer a fim de alcangar o ganho
potencial de recursos financeiros para o ano de
2020.

Discussao

O novo modelo de financiamento da APS imple-
mentado pelo Ministério da Saide estd proposto
em trés dimensdes: capitacao ponderada com viés
de equidade individual e contextual, incentivo a
agdes e programas estratégicos e pagamento por
desempenho. Essa mudanca rompe com o mo-
delo anterior baseado na popula¢do municipal —

Valor do Ganho R$ 2.323.460.870,74
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Grafico 1. Proporgao de cobertura Populacional (%) de ESF (3.450 por equipe) pela Quantidade de pessoas

Cadastradas (SISAB) por UF e Brasil.
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PAB Fixo (Gnico repasse ndo condicionado, sem
atualizacdo frequente). Além disso, diminui os
componentes de pagamento por incentivo a pro-
gramas especificos repassados a partir da existén-
cia dos servicos — verificada através dos sistemas
de informacdo. Essa reforma objetiva induzir as
equipes a trabalhar com maior responsabilizacio
pela populagdo adscrita a partir do cadastramen-
to das pessoas as equipes, aumentando a respon-
sabilizagdo das mesmas com seus pacientes e com
melhoria da qualidade do cuidado.

Atualmente, existem 90 milhdes de pessoas
cadastradas em equipes de saude da familia. A
cobertura potencial é de 148.674.300 milhdes de
pessoas cobertas®. Esses dados demonstram a di-
ficuldade de acesso a servicos de satide da popu-
lagdo excluida dos cuidados primdrios de saide.
A ponderacio do cadastramento aproxima mais
a APS do principio da equidade a medida que
pondera positivamente os mais vulnerdveis so-
cialmente, idosos e criangas até cinco anos. Mais
grave que o baixo nimero de pessoas cadastradas
é o fato de cerca de 30 milhdes de pessoas que vi-
vem com apoio do Bolsa Familia, do Beneficio de
prestacdo Continuada e de beneficios previden-
cidrios de até 2 salarios minimos encontrarem-se
entre os ndo-cadastrados. Uma verdadeira afron-
ta ao principio da universalidade e da equidade
presentes na Constitui¢do Federal na Lei 8.080'.

Para Smith e Rice*® ha duas razdes principais
para se apostar num modelo de capitacdo, rela-
cionadas a equidade e eficiéncia. Os argumentos
de equidade tendem a refletir um requisito para
garantir acesso igual aos cuidados de satde (para
necessidades de saude iguais), priorizando acesso
aos que possuem maiores necessidades em sad-
de. Os objetivos de eficiéncia estdo implicitos na
maioria dos esquemas de capitagdo, no sentido
de que sdo incorporados a um sistema or¢amen-
tario que busca tornar prestadores mais respon-
sivos as questdes dos custos e beneficios de suas
agoes. Os autores apontam ainda a existéncia de
diversos critérios que historicamente vém sendo
utilizados para ponderar a capitagdo: demogra-
ficos, étnicos, incapacitagdo para o trabalho, lo-
calizagdo geogréfica, morbidade e mortalidade,
além de outros fatores sociais**. Modelos de fi-
nanciamento por capitagdo sdo encontrados em
diversos paises como Reino Unido, Austrilia, Ca-
nadd, Espanha, Suécia, Noruega, Holanda, Nova
Zelandia, entre outros.

O Reino Unido financia seus servigos de sat-
de por capitagdo ponderada desde os anos 70,
quando utilizou a forma Crossman’s com base em
idade, sexo, utilizacdo de servigos e necessidades

em satde que passou a ser aprimorada pelo Re-
source Allocation Working Party (RAWP), tornan-
do ainda mais explicito o principio de equidade
no modelo, sendo estendida para a APS nos anos
80%. Nos dltimos 40 anos, a formula de capitacido
ponderada utilizada no Reino Unido foi alterada
de acordo com a melhoria da qualidade dos da-
dos registrados, maior possiblidade de granula-
ridade das avaliacdes e uso de milhares de dados
dos pacientes também foram importantes para
melhoria continua da forma de calcular a capi-
tagdo ponderada, mantendo o foco na equidade
do acesso.

Modelos de pagamento por desempenho
(P4P) na APS sdo adotados em paises como
Austrdlia, Portugal, Turquia, Reino Unido, Nova
Zelandia, entre outros. A Austrdlia adotou o P4P
nos anos 90, como alternativa a um modelo de
APS baseada em pagamento por servigos/pro-
gramas considerado indutor de fragmentagdo. O
novo programa ¢ baseado em indicadores volta-
dos a saide materno-infantil, manejo de condi-
¢des cronicas de saude, qualidade da prescricio,
uso de e-health, refor¢o das préticas de enferma-
gem, acesso aos servigos em hordarios diferencia-
dos, saude do idoso, satide rural entre outros®.
A Nova Zelandia adotou o pagamento por de-
sempenho para conseguir resolver uma agenda
de condi¢des de saude eleita como prioridade de
saide no ano de 2000 que envolvia redugido de
obesidade, de tabagismo, de depressdo, de risco
cardiovascular e de diabetes. Para tanto, elegeu 21
indicadores para seu programa obtendo melhora
em todos eles™.

No Reino Unido, o Quality Outcome Fra-
mework (QOF) para pagamento por desempenho
foi implementado objetivando aumentar a pro-
dutividade, redesenhar servigos para os pacien-
tes, melhorar os servigos prestados na APS, criar
a cultura e governanca para melhoria da APS. Em
2012, o QOF apresentava 142 indicadores dividi-
dos em 4 grandes 4reas: clinica (maior parte dos
indicadores e voltados para qualidade da clinica
da APS), organizacional (informagdes e registro
dos pacientes, treinamento clinico do profissio-
nal), experiéncia do paciente com o servico e ser-
vicos adicionais a APS. Desde o inicio do QOF
em 2004, foi possivel observar uma melhoria dos
indicadores inicial com uma estabiliza¢do em ni-
veis satisfatérios dentro do parametro estabeleci-
do?**. Embora a experiéncia internacional seja
heterogénea quanto ao pagamento por desem-
penho, é decisiva quando observamos a melhora
dos indicadores em especial de imunizagao, sad-
de materno-infantil e doengas cronicas?.



O Brasil apostard em 2020 em 7 indicadores
para pagamento por desempenho, com incre-
mento gradual de indicadores até alcangar 21 em
2021. A totalidade dos 21 indicadores abrange-
rd agdes relacionadas a satide materno-infantil,
as condigdes cronicas, as infecgdes sexualmente
transmissiveis, a saude mental, as internagdes
sensiveis a APS, a fidelizacdo das pessoas as Uni-
dades de Saide por meio do Net Promoter Score,
a qualidade da relagdo médico-paciente por meio
do PDRQ9 e da forga dos atributos da APS por
meio do PCATool-Brasil.

A semelhanga entre os modelos citados e a
reforma do financiamento da APS brasileira em
curso ndo é por acaso. Para desenhar a reforma
atual, modelos internacionais foram profunda-
mente estudados e adaptados a realidade brasi-
leira. Busca pela equidade, técnica, base cientifica
e sensibilidade politica foram as marcas do de-
senvolvimento do novo modelo de financiamen-
to. Para a defini¢do do modelo final houve amplo
debate com a sociedade, tanto no Congresso Na-
cional, como em 23 Unidades da Federacio com
participagao democrética de mais 10.000 gestores
e integrantes das equipes de gestdo das secretarias
municipais de saide. O CONASEMS, por meio
da participa¢do dos COSEMS, de sua equipe téc-
nica e diretoria tem ampla participa¢do na defini-
¢d0 do modelo final, com considerag¢des de maior
relevincia e que certamente tornaram o modelo
final muito mais adequado a realidade do SUS.
Além disso, essa movimentacdo representa im-
portante estratégia de participacio, credibilidade
e aumento da capacidade de governabilidade em
estratégias fundamentais para a consolidac¢do de
politicas publicas na APS¥.

O Brasil optou pelo modelo misto de finan-
ciamento da APS. Assim como Reino Unido, o
modelo envolve capitagdo ponderada, pagamen-
to por desempenho e pagamento para oferta de
servicos especificos. No modelo saxdo a capita-
¢do ponderada representa 52% do volume do
financiamento e o pagamento por desempenho
14%; no modelo brasileiro a capitacdo pondera-
da é de 52% e o pagamento por desempenho 9%
para o or¢amento de 2020°'. Essa op¢do ocorre
por se reconhecer no Brasil a necessidade de se
induzir a existéncia de alguns servicos especifi-
cos como o Satide na Hora que mantém as UBS
trabalhando em horario ampliado, as equipes de
satde bucal, InformatizaAPS que institui o finan-
ciamento federal como contrapartida ao envio de
informacdes das equipes de Satde da Familia por
meio de prontudrios eletronicos, incentivo para
residéncia em Medicina de Familia e Comuni-

dade e a residéncia Multiprofissional®™**’. Esses
incentivos representam 15% do financiamento.
O restante sdo recursos destinados a provimento
de profissionais e agdes de promogio de saude e
de atencdo a popula¢des especificamente vulne-
rdveis, como as populagdes ribeirinhas.

Para Starfield*, os sistemas de satide possuem
como metas principais otimizar a saide da po-
pulagdo por meio do emprego do mais avangado
conhecimento sobre a causa das enfermidades,
manejo das doencas e maximizacio da saude e
minimizar as disparidades entre subgrupos po-
pulacionais de modo que determinados grupos
nio estejam em desvantagem sistematica em
relacdo ao seu acesso aos servigos de saide e ao
alcance de um 6timo nivel de satde. A APS é o
modo mais eficiente para atingir tais metas, por
ser a entrada preferencial nos sistemas de saide
e ser baseada em atributos claramente definidos
como acesso, longitudinalidade, integralidade,
coordenagdo do cuidado, orienta¢io familiar,
orientagdo comunitdria e competéncia cultu-
ral’®®. Esta, quando organizada sob a luz de seus
atributos, proporciona melhora de acesso aos
servicos necessarios; qualidade do atendimento;
um maior enfoque na prevencio, reducio de cui-
dados especializados desnecessérios e potencial-
mente prejudiciais®.

O novo modelo de financiamento proposto
pela Portaria Ministerial n° 2.979 de 12 de no-
vembro de 2019%, em conjunto com as demais
acoes desenvolvidas pela Secretaria de Atencdo
Primdria a Saude (Saude na Hora, Informatiza-
APS, Médicos pelo Brasil, Incentivo a Residéncia
Medicina de Familia e Comunidade e Residén-
cia Multiprofissional), busca a inclusdo de 50
milhdes de pessoas que nio estdo cadastradas
junto as ESE, implementa a capitagdo ponderada
corrigindo, dessa forma, distor¢des de acesso aos
mais vulnerdveis, possibilita uma reorganizacio
do cuidado pois induz uma identificacdo mais
adequada das pessoas vinculadas a cada equipe
de satide da familia, imp&e a melhoria de indica-
dores buscando melhores resultados no cuidado,
motiva o uso de prontudrios eletronicos do pa-
ciente qualificando as informagdes do paciente e
permitindo um cuidado longitudinal e coorde-
nado mais adequado, todas essas a¢des com obje-
tivo final de fortalecer os atributos da APS.

Consideragoes finais

Ao trazer o financiamento da APS brasileira ao
século XXI, o Ministério da Saude e a equipe da
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Secretaria de Ateng¢do Primadria & Satde preten-
dem fortalecer os atributos da Aten¢do primaria
com o objetivo de tornar concreto os princi-
pios da Universalidade e da Equidade do SUS.
Ao ofertar maiores repasses financeiros federais
aqueles municipios e equipes que mais e melhor
trabalham em prol da satde das pessoas reforca-
se a reforma do Estado brasileiro em dire¢do a
uma prestagdo de servicos publicos que verdadei-
ramente atenda aos anseios da populagio.
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