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Abstract In Brazil, consistent advances occur-
red towards universal coverage after the creation
of the Family Health Program (FHP), the main
strategy for expanding first contact access and
changing the care model in Brazil, strengthened
from the creation of The Primary Care Floor
(PAB), with resources exclusively for Primary
Care, transferred to the municipalities on a regu-
lar and automatic basis. The registration of the
population is one of the fundamentals of work in
the Family Health Strategy (ESF), aiming to know
the families enrolled in the teams. 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
this study was to analyze the evolution of the po-
pulation registered in PHC after the weighted ca-
pitation incentive creation, considering the regis-
tration in the municipalities and their behavior
in the different rural-urban municipal typologies
and the population size. The study showed that in
76.1% of the municipalities there was an increase
in registrations in the analyzed period, regardless
of the rural-urban typology and population size
of the municipalities.

Key words Primary health care, Family Health
Strategy, Health care models

Resumo No Brasil, avangos consistentes ocorre-
ram em diregdo a cobertura universal apés a cria-
¢do do Programa Satvide Familia (PSF), principal
estratégia para a ampliagio do acesso de primei-
ro contato e de mudanca do modelo assistencial
no Brasil, fortalecido a partir da criagdo Piso de
Atengio Bdsica (PAB), com recursos destinados
exclusivamente d atengdo bdsica, transferidos aos
municipios de forma regular e automdtica. O ca-
dastramento da populagdo é um dos fundamen-
tos do trabalho na Estratégia Saiide da Familia
(ESF), objetivando conhecer as familias adscritas
as equipes. A instituicdo do Programa Previne
Brasil em novembro de 2019 estabeleceu um novo
modelo de financiamento de custeio da APS, ten-
do como um de seus componentes a capitagio
ponderada, cujo modelo de remuneragio é calcu-
lado com base no niimero de pessoas cadastradas.
O objetivo do estudo foi analisar a evolugdo da
populagdo cadastrada na APS apés a criagio do
incentivo de capitagdo ponderada, considerando
o cadastro nos municipios e o seu comportamento
nas diferentes tipologias municipais rural-urbano
e o porte populacional. O estudo demonstrou que
em 76,1% dos municipios houve aumento de ca-
dastros no periodo analisado, independentemente
da tipologia rural-urbano e do porte populacio-
nal dos municipios.

Palavras-chave Atencdo primdria a satide, Es-
tratégia Saiide da Familia, Modelos de assisténcia
a satide
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Introdugao

A atengdo primaria a saude (APS) é considerada
a principal e mais adequada forma de acesso das
pessoas ao sistema de saide. Esta diretamente
associada a uma distribuicdo mais equitativa da
satide entre as populacdes’.

A ideia de a aten¢do primdria ser utilizada
como forma de organizagio dos sistemas de sat-
de foi proposta inicialmente no chamado Relato-
rio Dawson, em 1920. Esse documento do gover-
no inglés propds a reestruturagio do modelo de
atengdo a saide na Inglaterra em servigos orga-
nizados segundo os niveis de complexidade e os
custos do tratamento. Nesse sentido, os centros
de satide primarios e os servicos domiciliares de-
veriam estar organizados de forma regionaliza-
da. Além disso, a maior parte dos problemas de
saude deveriam ser resolvidos por médicos com
formacdo em clinica geral. Nos casos em que esse
nivel de aten¢do nio tivesse condi¢oes de solu-
cionar com os recursos disponiveis os problemas,
os pacientes deveriam ser encaminhados para os
centros de atengdo secundaria, que contariam
com especialistas de diversas dreas. No caso de
indicagao de internagdo ou cirurgia, seriam en-
caminhados para hospitais”.

As propostas do documento estiveram pre-
sentes na base da criagdo do Sistema Nacional de
Saude na Inglaterra. Inauguraram um conjunto
de dimensdes ainda centrais nas discusses con-
temporaneas acerca da organizagdo de sistemas
de sadde com énfase na APS, como a atengio
ao primeiro contato, a hierarquiza¢ido dos niveis
de atengdo a satde e a regionalizagdo a partir de
bases populacionais®. Essa concep¢io elaborada
pelo governo inglés influenciou a organizagio
dos sistemas de satide de todo o mundo. Nos pa-
ises desenvolvidos, por exemplo, as autoridades
se preocupavam com a sustentagdo econdmica da
saude, considerando a crescente complexidade da
aten¢do médica, o uso indiscriminado de tecno-
logia médica e seu elevado custo e a baixa resolu-
tividade. Ja nos paises em desenvolvimento, essa
preocupacio ocorreu devido a iniquidade de seus
sistemas de saude, com a falta de acesso a cuida-
dos bésicos, a mortalidade infantil e as precdrias
condigbes sociais, econdmicas e sanitérias*.

Nesse periodo, surgiram propostas que inclu-
iam medidas de ordem técnica e gerencial, com
agoes inovadoras e de racionalizagdo das prati-
cas. Sao elas: comunidade como fundamento
das necessidades de saude; hierarquizagio; coor-
denagdo; e integracdo do cuidado. Outras agoes
foram as propostas participativas com inovagdes

nas relagdes politicas, sugerindo uma maior de-
mocratizagdo dos servigos, como: mudangas na
divisio do saber/poder com a ampliagdo das
equipes; incorporagdo de agentes da comunida-
de; acesso; e controle social®.

Em 1978, a Organiza¢do Mundial da Sau-
de (OMS) e o Fundo das Nagdes Unidas para a
Infancia (UNICEF) realizaram a I Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Sau-
de em Alma-Ata, no Cazaquistdo, antiga Unido
Soviética. Propuseram, naquele momento, um
acordo e uma meta entre os paises membros para
atingir o maior nivel de saude possivel até o ano
2000 por intermédio da APS. Essa politica inter-
nacional ficou conhecida como “Satde para To-
dos no Ano 2000,

A Conferéncia de Alma-Ata ocorreu na sequ-
éncia de uma série de conferéncias promovidas
por organizagdes das Nagdes Unidas durante a
década de 1970. Foi debatida uma agenda am-
pliada para uma nova ordem econdmica interna-
cional, visando a reducéo das disparidades entre
os paises centrais e os entdo chamados paises do
terceiro mundo®.

Na América Latina, nas décadas de 1980 e
1990, acompanhando os programas de ajuste
estrutural e imposi¢ées do Banco Mundial, di-
fundiram-se pacotes minimos de servigos de
APS direcionados a grupos especificos, como o
materno-infantil, ou populagdes em extrema po-
breza. O fato fez Mario Testa questionar o que
se pretendia: uma aten¢io da saude primaria ou
primitiva”. Esse questionamento traz reflexdo
sobre como APS tem sido descrita pelos estudio-
sos do assunto. Em muitos momentos como uma
estratégia de atencdo a saude seletiva, focalizada
na populagdo mais pobre e portadora de uma
tecnologia simples e limitada. Em contrapartida,
outros advogam um sentido mais amplo, sisté-
mico e integrado de APS, possibilitando articu-
lagdes intersetoriais em prol do desenvolvimento
humano, social e econdmico das populagoes'.

Nos anos 2000, com a redemocratizagio e
assungdo de governos latino-americanos com-
prometidos com justica social, observaram-se
processos de revitalizagdo da APS, em uma abor-
dagem abrangente, reafirmando principios de
Alma-Ata®. A Organizagio Pan-Americana da
Saude (OPAS), pressionada pelos governos da
regido, promoveu um processo de renovagio da
estratégia de APS, enfatizando a inclusdo social,
a equidade e a integralidade'.

No Brasil, desde a implantacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS), que segue principios de
universalidade, integralidade e equidade, estabe-



lecidos na Constitui¢do Federal de 1988, avancos
consistentes foram feitos em dire¢io a cober-
tura universal em satide. Especialmente apds o
estabelecimento da Estratégia Saude da Familia
(ESF) como politica nacional para implantagio
da APS™

Desde a sua criagio em 1994, o Programa
Saude Familia (PSF) gradualmente foi se tor-
nando a principal estratégia para a ampliacdo do
acesso de primeiro contato e de mudang¢a do mo-
delo assistencial. Atuar em saide tendo como
objeto o cuidado da familia é uma forma de re-
versao do modelo hegeménico voltado a doenga,
que fragmenta o individuo e o separa de seu con-
texto e de seus valores socioculturais'.

A publicagdo da Politica Nacional de Aten-
¢do Basica (PNAB), de 2006, foi o marco legal
que estabeleceu a missdo da aten¢do primaria a
saude no Brasil, sendo posteriormente reformu-
lada em 2011 e 2017. A PNAB considera aten¢io
primaria como termo equivalente a aten¢do ba-
sica, definindo-a como um conjunto de agdes de
saude individuais, familiares e coletivas que en-
volvem promocio, prevengio, protecao, diagnos-
tico, tratamento, reabilitacio, reducdo de danos,
cuidados paliativos e vigilancia em saude. Seu
desenvolvimento ocorre por meio de praticas de
cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada
com equipe multiprofissional e dirigida a popu-
lag¢io em territério definido®.

A PNAB define que a aten¢do basica tem
na saude da familia sua estratégia prioritaria de
expansdo, qualificagdo e consolida¢ao da aten-
¢do bésica. A Estratégia Saide da Familia, por
sua vez, tem como objetivo reorganizar a prati-
ca assistencial em novas bases e critérios, com a
aten¢do centrada na abordagem a familia. Dessa
forma, é entendida e percebida em seu ambiente
fisico e social. Tem como intuito possibilitar uma
compreensdo ampliada do processo saude-doen-
¢a e da intervengdo que ndo se restrinja a praticas
curativas, sobretudo na promoc¢do da qualidade
de vida e intervencdo nos fatores que a colocam
em risco. Ela se estrutura para agir sobre um ter-
ritério. Tem, na drea adscrita de cada equipe e na
divisdo espacial das microdreas, as duas formas
de delimitar a populagdo pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria’®.

A efetivagdo das atividades de atengdo a saude
se baseia no entendimento de como funcionam
e se articulam num territério as condi¢bes eco-
ndmicas, sociais e culturais. Também considera
como se da a vida das populagdes, seus atores
sociais e a sua intima relagio com seus espagos,
seus lugares'. A exclusiva referéncia apenas a

quantidade de populagio para o desenvolvimen-
to de recortes territoriais, sem nenhuma propos-
ta de classificagdo ou identificacdo desses territo-
rios, por agdes ou problemas de satde acaba por
limitar a eficacia da atuagdo das equipes da ESF".

O cadastramento da populagio é um dos fun-
damentos do trabalho na ESFE. Objetiva conhecer
as familias adscritas as equipes da ESF, oferecen-
do informagdes para a realizacdo do diagnosti-
co situacional em satde, o desenvolvimento de
relagdes de vinculo e responsabilizagdo entre as
equipes e a populagio. Dessa forma, visa garantir
a continuidade das a¢des de saude e a longitudi-
nalidade do cuidado, sendo referéncia para o seu
cuidado'.

E importante considerar a necessidade de es-
tabelecer um continuo processo de atualizagdo
do cadastramento familiar, dadas as mudancas
dindmicas que ocorrem no territério e nas fa-
milias”. Além das informagdes que compdem
o cadastramento das familias, para a realizacido
do diagnostico situacional em satde, podem ser
utilizadas diversas fontes de informagido que pos-
sibilitem melhor identificacdo da drea de abran-
géncia da ESF, como dados demograficos, am-
bientais e de condi¢des de vida da populagdo do
territorio, entre outros fornecidos pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)¥.

A PNAB prevé que, entre as atribui¢des co-
muns a todos os profissionais das equipes de
atenc¢do basica, deve ser mantido atualizado o
cadastramento das familias e dos individuos no
sistema de informagéo indicado pelo gestor mu-
nicipal. Também devem ser utilizados, de forma
sistematica, os dados para a andlise da situagdo
de saude, considerando as caracteristicas sociais,
econdmicas, culturais, demograficas e epidemio-
logicas do territério. Dessa forma, objetiva-se
priorizar as situagdes a serem acompanhadas no
planejamento local®.

A implantagdo de programas de saude que
apresentam hierarquizacio desde o nivel federal
ao municipal tem permitido tanto a elaboracdo
de projetos que promovem o desenvolvimento
local quanto a utiliza¢do de conceitos e ferramen-
tas inerentes a geografia. A proposta é planejar a
territorialidade de politicas publicas, equipamen-
tos e agoes?!.

Em de 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 atengdo primaria
a saude no ambito do Sistema Unico de Satde. A
partir da nova proposta, o financiamento passou
a ser constituido por trés componentes: I) capita-
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¢do ponderada; IT) pagamento por desempenho;
e ITI) incentivo para agdes estratégicas.

Em 2021, a Portaria GM/MS n° 2.254, de 3 de
setembro de 2021, altera o Titulo II da Portaria
de Consolidagdio GM/MS n° 6, de 28 de setembro
de 2017, que entre as altera¢des, estabeleceu mais
um componente ao custeio da atengdo primaria a
saude - o incentivo financeiro com base em cri-
tério populacional. O incentivo é destinado aos
municipios que ndo alcangam o niimero de pes-
soas cadastradas igual ou maior ao quantitativo
potencial de cadastro®.

A discussdo sobre a alteragdo da forma de fi-
nanciamento que vinha sendo utilizada até 2019
e seu impacto na APS tem ocupado a agenda de
debates de pesquisadores e gestores.

Para alguns pesquisadores, ao se adotar a capi-
tacdo como critério para financiamento da APS no
SUS, em substitui¢do ao financiamento per capita,
cria-se um condicionante que antes nio existia
para o repasse de recursos para a APS, com con-
sequéncias diretas e indiretas para o sistema de
saide. Imediatamente, o financiamento da APS
no pais deixaria de ser universal e passaria a ser
restrito a populagio cadastrada pelos municipios®.

Metodologia

Foi realizado um estudo descritivo de abordagem
quantitativa utilizando dados secundarios da po-
pulagdo cadastrada no Sistema de Informacio
em Saude para Aten¢ao Basica (SISAB)>.

As analises foram feitas comparando-se a po-
pulagdo cadastrada no 3° quadrimestre de 2019
e no 3° quadrimestre de 2021. Os municipios fo-
ram organizados em dois grupos, de acordo com
classificagbes utilizadas usualmente pelo IBGE:

« 1° grupo - tipologia municipal rural-urba-
no®*?”: urbano; intermediario adjacente; interme-
didrio remoto; rural adjacente; e rural remoto;

e 2° grupo - porte populacional: pequeno
porte: até 50.000 habitantes; médio porte: entre
50.001 até 100.000 habitantes; grande porte: en-
tre 100.001 e 900.000 habitantes; e metrdpole:
acima de 900.000 mil habitantes.

Para a avaliagdo da evolugdo do cadastro,
cada municipio foi analisado de acordo com os
cadastros de populagdo informados no SISAB
em relacido ao pardmetro de cadastros esperados
e entdo calculada a proporgdo dos cadastros. De
acordo com o resultado, dentro de cada um dos
dois grupos, os municipios foram classificados
de acordo a propor¢do de cadastros, apurada da
seguinte forma:

« municipios com aumento
« municipios com estabilidade
 municipios com redugio

Resultados

O estudo demonstrou que a populagido cadas-
trada no 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, incremento
de aproximadamente 56%.

Em todas as regides do pais ocorreu au-
mento da populagdo cadastrada entre Q3.2019
e Q3.2021. Nordeste - aumento de 46% (de
32.477.849 para 47.336.231 pessoas); Sudeste -
aumento de 68% (de 34.216.891 para 57.458.302
pessoas); Centro-Oeste — aumento de 54% (de
7.597.242 para 11.691.902 pessoas); Norte — au-
mento de 67% (de 7.648.890 para 12.760.559 pes-
soas); Sul — aumento de 47% (de 16.981.790 para
24.940.624 pessoas).

Na maioria dos municipios (76,1%) houve
aumento no total de cadastros no periodo ana-
lisado (Tabela 1).

Em todas as tipologias houve um aumento na
proporgao de cadastros entre Q3.2019 e Q3.2021
(Figura 1). Comparando a evolu¢do média da
proporg¢ao de cadastros em cada tipologia, o im-
pacto positivo foi maior nas tipologias interme-
didrio remoto e rural remoto, com 63,3% e 40%,
respectivamente (Figura 2).

Em rela¢do ao porte populacional dos mu-
nicipios, em todos os portes houve aumento na
proporgao de cadastros entre Q3.2019 e Q3.2021
(Figura 3), sendo que nos municipios de peque-
no porte a proporgao de cadastro nos dois perio-
dos avaliados apresentou resultado melhor quan-
do comparado aos demais portes. Comparando
a evolugdo média da propor¢ao de cadastros em
cada grupo, o impacto positivo foi maior nas me-
trépoles, com 41,9% (Figura 4).

Tabela 1. Numero e percentual de municipios que
diminuiram e aumentaram o cadastro.

N°de Municipios

Brasil L. Cadastros
municipios (%)
Redugio 23 0,4 -19.335
Estabilidade 1.308 23,5 -
Aumento 4.237 76,1 53.230.208

Fonte: Autores.
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Figura 1. Proporgio de cadastros de acordo com a tipologia municipal rural-urbano.

Fonte: Autores.
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Figura 2. Diferenga média da evoluc¢do dos percentuais entre Q3.2021 e Q3.2019 por tipologia municipal rural

-urbano.

Fonte: Autores.

Com os resultados do estudo, é possivel afir-
mar que o incentivo de capitagdo ponderada in-
fluenciou o aumento da populagio cadastrada na
APS independentemente do perfil demografico
dos municipios.

Consideragées finais

O estudo se limitou a analisar a evolu¢io do ca-
dastro ap6s a criagdo do incentivo de capitacdo

ponderada. E importante lembrar que o melhor
resultado no cadastramento ndo significa neces-
sariamente efetivo acesso, acompanhamento e
cuidado aos usudrios vinculados as equipes de
saude da familia.

O acesso é um dos principais elementos que
impactam a capacidade resolutiva da APS e é es-
treitamente vinculado ao atributo essencial do
primeiro contato, podendo ser definido como
a relacdo de proporcionalidade entre a parcela
da populagdo que necessita de um determinado
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Figura 3. Propor¢éo de cadastros de acordo com porte populacional.

Fonte: Autores.
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Figura 4. Diferenca média da evolucdo dos percentuais entre Q3.2021 e Q3.2019 por porte populacional.

Fonte: Autores.

cuidado de saude e a que o consegue efetivamen-
te28,29.

Apesar de a maioria dos municipios, inde-
pendentemente da tipologia rural-urbano ou do
porte populacional, ter apresentado aumento no
nimero de pessoas cadastradas, dados forneci-
dos nos relatorios publicos do SISAB demostram
que a maioria dos municipios ndo atingiram as
metas dos sete indicadores do pagamento por de-
sempenho do Programa Previne Brasil no tercei-
ro quadrimestre de 2021. Por exemplo, dos 5.337

(95,8%) municipios que nao alcancaram a meta
do indicador de pagamento por desempenho
“Percentual de pessoas hipertensas com pressdo
arterial aferida em cada semestre’, 61,8% tém ca-
dastro maior ou igual a 100%.

E inegével a importancia do cadastro para
o conhecimento da populagio adscrita no ter-
ritério e vinculada as equipes de saide da APS,
porém um elevado percentual de cadastro parece
ndo ter relagdo direta com o alcance das metas
dos indicadores de desempenho.



Portanto, torna-se necessario, para além do
cadastramento, compreender nos territorios as
diversas necessidades dos usudrios e de suas fa-

milias, fortalecendo os vinculos entre profissio-
nais de saide e comunidade, valorizando o traba-
lho multiprofissional das equipes de satude.
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