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Mudanças no financiamento da Atenção Primária à Saúde 
no Sistema de Saúde Brasileiro: avanço ou retrocesso?

Primary health care financing changes in the Brazilian Health 
System: advance ou setback?

Resumo  Em 2019, o governo brasileiro lançou 
uma nova política para a Atenção Primária à 
Saúde (APS) no Sistema Único de Saúde (SUS). 
Chamada de “Previne Brasil”, a política modifi-
cou o financiamento da APS para municípios. 
No lugar de habitantes e de equipes de Estraté-
gia Saúde da Família (ESF), as transferências 
intergovernamentais passaram a ser calculadas 
a partir do número de pessoas cadastradas em 
serviços de APS e de resultados alcançados sobre 
um grupo selecionado de indicadores. As mudan-
ças terão um conjunto de impactos para o SUS 
e para a saúde da população que precisaram ser 
identificados e monitorados. Neste artigo, discu-
te-se os possíveis efeitos da nova política a partir 
de uma breve análise de contexto sobre tendências 
globais de financiamento de sistemas de saúde e de 
remuneração por serviços de saúde, bem como dos 
avanços, desafios e ameaças à APS e ao SUS. Com 
base na análise realizada, entende-se que a nova 
política parece ter objetivo restritivo, que deve li-
mitar a universalidade, aumentar as distorções no 
financiamento e induzir a focalização de ações da 
APS no SUS, contribuindo para a reversão de con-
quistas históricas na redução das desigualdades na 
saúde no Brasil.
Palavras-chave  Atenção primária à saúde, Fi-
nanciamento em saúde, Sistema Único de Saúde

Abstract  In 2019, the Brazilian government 
launched a new Primary Health Care (PHC) 
policy for the Unified Health System (SUS). Cal-
led “PrevineBrasil”, the policy changed the PHC 
funding for municipalities. Instead of inhabitants 
and Family Health Strategy (ESF) teams, inter-
governmental transfers are calculated from the 
number of people registered in PHC services and 
the results achieved in a selected group of indica-
tors. The changes will have a set of impacts for the 
SUS and the health of the population, which must 
be observed and monitored. In this paper, possible 
effects of the new policy are discussed from a brief 
context analysis of global trends in health systems 
financing and health services’ remuneration mo-
dels, as well as on the advances, challenges, and 
threats to PHC and the SUS. Based on the analy-
sis, the new policy seems to have a restrictive pur-
pose, which should limit universality, increase dis-
tortions in financing and induce the focus of PHC 
actions on the SUS, contributing to the reversal of 
historic achievements in reducing health inequa-
lities in Brazil.
Key words  Primary Health Care, Health Finan-
cing, Unified Health System
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Introdução

Modelos de financiamento de sistemas de saúde 
e de pagamento por serviços de saúde são temas 
amplamente debatidos na saúde global, em ra-
zão do aumento de custos no setor. Além disso, 
ambos têm forte poder indutor sobre o modo de 
organização do acesso a serviços e tecnologias, 
uso de recursos disponíveis, com impacto sobre 
resultados em saúde. 

Em recente reunião de alto-nível das Nações 
Unidas sobre Cobertura Universal de Saúde – 
meta dos Objetivos de Desenvolvimento Sus-
tentável (ODS) – foi aprovada uma resolução 
que enfatiza a necessidade dos países garantirem 
financiamento público suficiente para o forta-
lecimento de sistemas de saúde, maximizarem 
a eficiência dos gastos em saúde para prestação 
de serviços acessíveis, oportunos e de qualidade, 
e aumentarem a destinação de recursos para a 
Atenção Primária à Saúde (APS), pilar para o al-
cance dos ODS relacionados à saúde1.

No Brasil, ao longo dos 30 anos de imple-
mentação do Sistema Único de Saúde (SUS), 
inovações no modelo de financiamento do sis-
tema de saúde e no desenho de arranjos organi-
zacionais de serviços de saúde viabilizaram um 
rápido e consistente crescimento da cobertura 
de APS, transformando o modelo de atenção à 
saúde num país continental e com grandes dife-
renças regionais, econômicas e socioculturais2. A 
descentralização de recursos federais para muni-
cípios, combinada com a implementação da Es-
tratégia Saúde da Família (ESF), foram decisivos 
para a expansão da APS no país. A ESF ampliou 
o acesso a serviços básicos de saúde e promoveu 
melhorias nos resultados em saúde, reduzindo 
desigualdades sociais e regionais3,4, sendo reco-
nhecida internacionalmente como exemplo de 
política de saúde pública bem-sucedida5.

Entretanto, apesar dos avanços obtidos, o SUS 
e a APS brasileira encontram-se numa encruzilha-
da6. Fragilidades estruturais do SUS e a enorme 
heterogeneidade entre os 5.570 municipios brasi-
leiros imprimiram diferentes padrões de expansão 
da ESF7 e de qualidade de serviços prestados8, li-
mitando o desempenho de funções essenciais da 
APS. Desde 2015, esses problemas vêm se agrava-
do, em razão de alterações no contexto econômi-
co e político do país. Em 2016, foi aprovada uma 
emenda constitucional que congelou os gastos 
federais por 20 anos, comprometendo dramatica-
mente o orçamento de políticas sociais9. 

Em 2019, além do aprofundamento da políti-
ca de austeridade fiscal, a guinada ideológica para 

a extrema direita promovida pelo governo Jair 
Bolsonaro tem provocado profundas mudanças 
no escopo de políticas sociais, educacionais e 
ambientais. Na saúde, uma das principais mu-
danças foi a alteração do financiamento da APS. 
Lançado pelo Ministério da Saúde, o programa 
“Brasil Previne” introduziu instrumentos de ges-
tão como capitação e avaliação de desempenho 
como critérios para o cálculo de transferências 
intergovernamentais, em substituição ao número 
de habitantes e de equipes de ESF existentes num 
município10. 

A nova política de financiamento da APS terá 
um conjunto de impactos para o SUS e para a 
saúde da população que precisam ser identifi-
cados e monitorados. Neste artigo, discute-se 
os possíveis efeitos da nova política a partir de 
uma breve análise de contexto sobre tendências 
globais de financiamento de sistemas de saúde e 
remuneração por serviços de saúde, bem como 
dos avanços, desafios e ameaças à APS e ao SUS 
no Brasil. 

Financiamento de sistemas de saúde 
e pagamento por serviços de saúde

Segundo a Organização Mundial de Saúde, 
o aumento de gastos em saúde – decorrente do 
envelhecimento da população, do aumento da 
prevalência de múltiplas doenças crônicas, da in-
corporação de novas tecnologias – tem ocorrido 
num patamar superior ao crescimento do pro-
duto interno bruto dos países11. Observa-se uma 
mudança no padrão de financiamento da saúde 
global, em que recursos para o setor provêm cada 
vez menos do gasto direto das famílias e mais de 
fundos comuns, principalmente de fontes gover-
namentais11.

Existem, entretanto, variações no modo de 
financiamento e de uso de recursos disponíveis 
entre países que interferem na equidade do acesso 
a serviços e tecnologias, na eficiência do uso de 
recursos, e na melhoria dos resultados em saúde. 
A análise comparativa entre países demonstra que 
aqueles com maiores percentuais de financiamen-
to público e de alocação de recursos na APS apre-
sentam melhores resultados em saúde e menores 
desigualdades entre grupos populacionais12. 

Na comparação entre países a partir de gru-
pos econômicos, observa-se que entre os de alta 
renda o financiamento da saúde é predominante 
público e a APS tem forte papel na organização 
do sistema de saúde12. A exceção a esse grupo é o 
Estados Unidos. Apesar do gasto total em saúde 
ser aproximadamente o dobro dos outros países 
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ricos, alcançando 17,8% de seu produto interno 
bruto em 2016, o maior percentual é privado 
(53,4% do total). O maior gasto do país, porém, 
não se reflete em melhores resultados em saúde 
na comparação com outros países do grupo13.

De outro lado, países de baixa e média ren-
da apresentam financiamentoem saúde predo-
minatemente privado, sistemas de saúde com 
fragilidades estruturais e piores resultados em 
saúde. Em geral, a APS e os programas de saúde 
pública são focalizados em doenças específicas e 
a assistência à saúde é majoritariamente paga por 
desembolso direto, onerando o orçamento de fa-
mílias e indivíduos14. Como exceção a esse grupo, 
Cuba é um país de baixa renda em que o finan-
ciamento da saúde é praticamente todo público, 
a APS tem forte papel no sistema de saúde, e seus 
indicadores de saúde estão entre os melhores da 
região das Américas15. 

Além do financiamento do sistema de saú-
de, o modo de pagamento por serviços de saúde 
também produz incentivos com forte poder in-
dutor sobre a configuração das práticas de saúde. 
Entre os serviços públicos, o setor saúde é um 
dos mais inovadores na adoção de instrumentos 
de gestão voltados para tornar mais estratégico 
o pagamento por serviços prestados, buscando 
promover melhorias de qualidade, volume ou 
produtividade16. 

Além da remuneração por salários e por ser-
viços produzidos (fee for service), é cada vez mais 
comum entre países a adoção de modelos de pa-
gamento que utilizam instrumentos de gestão 
como avaliação de desempenho; orçamento glo-
bal para prestação de serviços pré-contratados; 
cadastro de pessoas ponderado por risco (capi-
tação); bem como pagamento por casos baseado 
em grupos relacionados ao diagnóstico e por va-
lores associados a resultados alcançados. 

Os diferentes modelos de remuneração apre-
sentam vantagens e desvantagens e seus efeitos 
podem ser variados conforme o contexto de 
cada país. A introdução de reformas no modo de 
pagamento de serviços também pode produzir 
impactos perversos e inesperados. Portanto, re-
comenda-se que mudanças sejam incrementais e 
evitem rupturas bruscas que possam causar efei-
tos colaterais ao sistema de saúde16.

Avanços e desafios da atenção primária à 
saúde no SUS

No Brasil, apesar do percentual do gasto pú-
blico em saúde ter sido historicamente inferior 
ao privado – uma contradição para um sistema 

universal de saúde – a implementação do SUS 
promoveu inovações no modelo de financiamen-
to do sistema de saúde que induziram transfor-
mações no modelo de atenção no país2.

Inicialmente, normas operacionais básicas 
(NOB) publicadas pelo Ministério da Saúde diri-
giram o processo de transferência de recursos fi-
nanceiros federais para estados e municipios, que 
assumiram progressivamente a coordenação da 
gestão do sistema de saúde em âmbito regional 
e local. Em meio à descentralização do sistema, 
o Ministério da Saúde passou a ter papel estra-
tégico na formulação de políticas de saúde e no 
direcionamento de incentivos financeiros para a 
implantação de programas de saúde, particular-
mente de serviços de APS.

Inspirado em experiências loco-regionais 
bem-sucedidas, recursos para financiamento 
da APS foram estabelecidos pelo Ministério da 
Saúde em 1996 (NOB-96), em repasses dirigidos 
para municípios implantarem programas dos 
Agentes Comunitários de Saúde (PACS) e Saúde 
da Família (PSF). Entretanto, foi a implementa-
ção do Piso de Atenção Básica (PAB), em 1998, 
a mais importante iniciativa para impulsionar a 
expansão da APS no país17. 

Composto por um componente fixo, calcu-
lado pelo número de habitantes de um municí-
pio, e outro variável, associado ao incentivo de 
políticas prioritárias, o PAB modificou a lógica 
de pagamento até então baseado no número de 
procedimentos realizados. A transferência de 
recursos destinado à APS, de forma regular e 
automática pelo Fundo Nacional de Saúde para 
Fundos Municipais de Saúde, permitiu financiar 
serviços de saúde em municipios mais carentes e 
desprovidos de infraestrutura básica, promoven-
do uma mudança gradual e continua no modelo 
de atenção à saúde17. 

Posteriormente, a Política Nacional de Aten-
ção Básica (PNAB), publicada em 2006, defi-
niu a estratégia Saúde da Família como modelo 
prioritário para a implementação de serviços de 
APS no SUS. Com isso, recursos federais foram 
adicionados ao PAB variável para incentivar mu-
nicipios a implementarem equipes de ESF, com 
objetivo de desenvolver ações de saúde em âmbi-
to individual e coletivo para a população de um 
território geográfico definido18. 

Em 2011, a PNAB foi revisada sendo estabele-
cidos valores diferenciados para o cálculo do va-
lor per-capita do PAB fixo, a partir de critérios de 
vulnerabilidade socioeconômica dos municipios. 
Além disso, foi estabelecido o Programa Nacional 
de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ), 
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vinculando recursos ao PAB variável associados 
à avaliação de desempenho das equipes de ESF. 
Com base no número de equipes participantes 
e nos mais de 100 milhões de usuários envolvi-
dos, o PMAQ foi considerado um dos maiores 
programas de remuneração por desempenho do 
mundo na APS19.

A implantação da ESF propiciou avanços 
consistentes no aumento da cobertura de servi-
ços de APS no Brasil. De 1998 a 2018, a ESF foi 
adotada por mais de 95% dos municípios brasi-
leiros, e o número de equipes de ESF cresceu de 
2 mil para 43 mil, passando a cobrir cerca de 130 
milhões de pessoas (62,5% da população brasi-
leira)20. Estudos demonstram que o crescimento 
da cobertura de ESF no municípios está associa-
do ao aumento no acesso a serviços de saúde, re-
dução de internações hospitalares por condições 
sensíveis à atenção primária, e melhoria nos re-
sultados, com a queda da mortalidade infantil em 
todas as regiões do país, beneficiando populações 
mais vulneráveis, com o impacto positivo na re-
dução de iniquidades no país3,4.

Entretanto, apesar dos avanços alcançados, a 
APS brasileira enfrenta desafios e ameaças. Estu-
dos apontam que a expansão de cobertura de APS 
ocorreu em padrões distintos no país, enfrentan-
do barreiras associadas a fragilidades estruturais 
do SUS, como restrições orçamentárias, a frágil 
organização regional e a baixa capacidade de alo-
cação de recursos estratégicos, em particular de 
profissionais médicos7. Além disso, disparidades 
entre os 5.570 municipios (68,2% têm menos de 
20.000 habitantes, enquanto 5,8% têm mais de 
100.000 habitantes) provocam grandes variações 
na qualidade de serviços prestados, limitando 
o desempenho de funções estratégicas da APS, 
como acesso de primeiro contato, coordenação 
de cuidados, integralidade e longitudinalidade8.

Esses problemas vêm se agravando após as 
mudanças econômicas e políticas ocorridas no 
país. Como resposta à grave recessão econômi-
ca, o congresso nacional aprovou em 2016 uma 
emenda à constituição que limitou o crescimen-
to de gastos federais ao reajuste inflacionário por 
20 anos6. No contexto de restrição orçamentá-
ria, uma nova revisão da PNAB foi realizada em 
2017, flexibilizando a composição de equipes de 
ESF, reduzindo requisitos mínimos de profissio-
nais para atender a população num território21. 

Em perspectiva futura, projeções econômicas 
apontam que a redução do financiamento fede-
ral para municipios deverá reduzir a cobertura de 
ESF e o acesso a serviços básicos, levando a uma 
piora nos indicadores de saúde, como a mortali-

dade infantil. Esses efeitos tendem afetar princi-
palmente as regiões mais carentes e dependentes 
dos repasses federais, promovendo aumento de 
desigualdades em saúde2,22.

As projeções foram confirmadas por estudo 
que avaliou o efeito da recessão econômica sobre 
os municípios brasileiros23. Observou-se um au-
mento de 4,3% nas taxas de mortalidade adulta 
entre 2012 e 2017, sendo estimado que cerca de 
31.000 mortes estejam associadas ao efeito da re-
cessão. Entretanto, o impacto não foi homogêneo 
no país. Houve concentração na parte da popu-
lação composta por negros e pardos, homens, e 
pessoas em idade ativa. Por outro lado, municí-
pios com maiores gastos no SUS e no Bolsa Famí-
lia apresentaram nenhum ou pequenos aumen-
tos na mortalidade.

Possíveis impactos do novo financiamento 
da APS

Em 2019, o início da gestão de Jair Bolsonaro 
marcou uma guinada ideológica para a extrema 
direita no Brasil, provocando profundas mudan-
ças em um conjunto de políticas do governo fe-
deral. Na saúde, o governo elencou a APS como 
prioridade, criando uma secretaria especifica 
para a área no Ministério da Saúde24. Entretanto, 
a alteração no modelo de financiamento da APS 
trará impactos sobre o SUS e sobre a saúde da 
população, que precisam ser identificados e mo-
nitorados, principalmente diante da manutenção 
por longo prazo das medidas de austeridade fis-
cal que deverá agravar o sub-financiamento pú-
blico da saúde no país.

Instituído por meio da portaria 2.979, em 
novembro de 2019, o programa “Previne Brasil” 
substitui os critérios até então utilizados no PAB 
fixo e variável para financiamento de custeio da 
APS no SUS. No lugar, foram introduzidos o nú-
mero de pessoas registradas em equipes de Saúde 
da Família e Atenção Primária cadastradas no 
Ministério da Saúde – ponderada por critérios 
de vulnerabilidade socioeconômica, perfil demo-
gráfico e localização geográfica; o pagamento por 
desempenho a partir de resultados alcançados 
pelas equipes sobre indicadores e metas definidos 
pelo Ministério da Saúde; e incentivos financei-
ros para ações e programas prioritários do Mi-
nistério da Saúde10. A nova política foi apoiada 
pela Sociedade Brasileira de Medicina de Família 
e Comunidade25 e criticada pela Associação Bra-
sileira de Saúde Coletiva26.

Não é novidade a utilização de capitação e 
avaliação de desempenho para remuneração de 



1185
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 25(4):1181-1188, 2020

serviços nos sistemas públicos de saúde no mun-
do. Entre os países, a Inglaterra se destaca por ter 
realizado uma ampla reforma no Sistema Nacio-
nal de Saúde, adotando esses instrumentos para 
o pagamento de serviços de APS27.

O modelo inglês foi citado como referência 
para a elaboração da nova política de financia-
mento da APS. No entanto, existe uma diferença 
fundamental. Ao invés de utilizar a capitação e a 
avaliação de desempenho para remuneração de 
serviços, esses instrumentos passaram a ser crité-
rios para o cálculo de transferências intergoverna-
mentais, que tem por finalidade subsidiar o finan-
ciamento de sistemas locais de saúde – dado que o 
SUS é descentralizado e quem paga pelos serviços 
de APS são os municipios. Isso deve desvirtuar 
eventuais aspectos positivos dos instrumentos e 
amplificar seus possíveis efeitos colaterais.

Quando utilizado como instrumento de pa-
gamento pela prestação de serviços de saúde, a 
capitação apresenta vantagens como a adscrição 
de clientela, a responsabilização por uma deter-
minada população e o fortalecimento do víncu-
lo com equipes de saúde/serviços. Informações 
produzidas pelo registro de pessoas podem ser 
de grande valia para o reconhecimento do per-
fil epidemiológico e o planejamento da oferta de 
ações de saúde. Além disso, a capitação pode dar 
ao usuário a opção de se vincular ao serviço que 
desejar, estimulando a competição entre equipes. 
Como eventuais efeitos perversos, descreve-se a 
seleção de pacientes (risk selection) por meio da 
criação de barreiras para registro de pessoas que 
utilizem excessivamente o sistema de saúde ou 
que façam tratamentos de alto custo28. 

Ao se adotar a capitação como critério para 
financiamento da APS no SUS, em substituição 
ao financiamento per-capita, cria-se um condi-
cionante que antes não existia para o repasse de 
recursos para a APS, com consequências diretas e 
indiretas para o sistema de saúde. 

Imediatamente, o financiamento da APS no 
país deixa de ser universal e passa a ser restrito 
à população cadastrada pelos municípios. No 
lançamento do programa, o Ministério da Saú-
de apresentou a existência de 90 milhões de pes-
soas cadastradas e que busca registrar outros 50 
milhões29. Portanto, a meta do governo federal 
claramente não é financiar a APS para o total da 
população brasileira.

Em segundo lugar, embora seja esperado 
que a nova política possa aumentar o número 
de pessoas registradas em serviços de APS, e que 

a ponderação valorize regiões mais vulneráveis, 
o financiamento será dependente da efetividade 
do cadastro, o que deve variar substancialmen-
te no país3. Municipios em áreas carentes devem 
apresentar maior dificuldade administrativa para 
registro das pessoas, enquanto que para cidades 
populosas, com grandes aglomerados popula-
cionais, o cadastro de toda a população pode ser 
uma tarefa altamente complexa30. Consequente-
mente, pode-se incorrer na redução de recursos 
para a APS em regiões de grande necessidade.

Em terceiro lugar, especial atenção deve ser 
dada a eventuais efeitos colaterais sistêmicos do 
uso da capitação como instrumento de financia-
mento. Por um lado, pode-se dirigir a atenção 
de municipios para a expansão de pacientes re-
gistrados, em detrimento da qualidade e abran-
gência dos serviços (especialmente aqueles sem 
incentivos de desempenho). Por outro, pode-se 
estabelecer barreiras para o cadastro de determi-
nados grupos populacionais que exijam maiores 
cuidados ou que apresentem problemas de saúde 
com tratamentos mais onerosos. Possíveis restri-
ções de acesso, redução de escopo e qualidade de 
serviços na APS tendem a desviar pacientes para 
outros níveis do sistema, especialmente para uni-
dades de urgência. 

Em quarto lugar, apesar da remuneração de 
serviços por avaliação de desempenho buscar es-
timular que as equipes aumentem produtividade 
para atingir metas pré-estabelecidas, evidências 
sugerem melhorias modestas em indicadores de 
processos sob avaliação31 e nenhuma melhoria 
consistente nos resultados em saúde32. Além dis-
so, o instrumento pode apresentar como efeito 
colateral a redução da atenção das equipes para 
problemas de saúde que não estejam contempla-
dos nas métricas de avaliação. Consequentemen-
te, ao se estabelecer a avaliação de desempenho 
como critério para o financiamento da APS no 
SUS, é possível que os municipios concentrem 
atenção em indicadores que serão monitorados, 
alterando o escopo de trabalho das equipes de 
APS que deve ter como objeto os problemas de 
saúde apresentados pela comunidade. 

Por fim, a abrangência dos serviços da APS 
também pode ser comprometida em função da 
nova política ter deixado de financiar equipes 
de Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), 
cuja atuação tem sido descrita como de grande 
relevância para aumentar a capacidade resolutiva 
da APS, bem como apoiar a sua integração em 
redes de saúde33.
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Conclusão

Apesar do verniz modernizador que cobre a 
nova política da APS, a adoção da capitação e a 
avaliação de desempenho como critérios para 
cálculo de transferências intergovernamentais 
parece servir mais a propósitos restritivos do que 
a qualificação de serviços, devendo limitar a uni-
versalidade, ampliar distorções no financiamen-

to e induzir a focalização das ações na APS no 
SUS. Numa perspectiva de prolongada restrição 
orçamentaria, que agravará o sub-financiamento 
público da saúde no Brasil, a nova política pode 
contribuir para reverter conquistas históricas de 
redução de desigualdades em saúde, ocorridas 
desde a implantação do SUS e da ESF. Trata-se, 
portanto, de um retrocesso que deve ser enfren-
tado pelo conjunto da sociedade brasileira.
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