
RESUMO Em 2019, o Ministério da Saúde lançou uma nova política de financiamento da Atenção Básica, 
o Programa Previne Brasil, que tem exigido a adaptação pelos municípios. O objetivo do presente estudo 
é analisar a implementação do Programa Previne Brasil em um município do Sul do País. A metodologia 
caracteriza-se como análise de políticas públicas, por meio de entrevistas e análise documental. Os 
resultados foram organizados em seis subtemas: lei municipal e comissão de avaliação e monitoramento 
do Programa; sistema de gratificações; mudanças no processo de trabalho; principais dificuldades enfren-
tadas; participação social; e expectativas futuras para a Atenção Básica. No processo de implementação 
do Programa Previne Brasil, observam-se mudanças significativas no trabalho das equipes, estimuladas 
pelo estabelecimento de metas e indicadores, e pelo repasse dos recursos aos profissionais na forma de 
gratificações individuais. Ao adotarem uma perspectiva gerencialista, as mudanças no financiamento da 
Atenção Básica apontam para o distanciamento em relação aos princípios e diretrizes do Sistema Único de 
Saúde como universalidade, integralidade e participação da comunidade. A implementação do programa 
em âmbito municipal pode induzir à focalização de ações em saúde, à relativização da análise local da 
situação de saúde e à centralização do processo de planejamento.

PALAVRAS-CHAVE Atenção Primária à Saúde. Financiamento da assistência à saúde. Política de saúde. 

ABSTRACT The Brazilian Health Ministry launched in 2019 a new financing policy for Primary Health 
Care, Previne Brasil Program, which has required municipalities to adapt. The research aim is to analyze 
the implementation of the Previne Brasil Program in a southern region county. Characterized as an analysis 
of public policies, the methodology included interviews and document analysis. The results were organized 
into six sub-themes: municipal law and the Program’s evaluation and monitoring commission; bonus system; 
changes in work processes; main difficulties; social participation; and future expectations for Primary Health 
Care. During the implementation of the Previne Brasil Program, significant changes can be observed in the 
work processes, stimulated by the goals and indicators established, and also by the transfer of resources to 
professionals through individual bonuses. By adopting a managerial perspective, the changes in the financ-
ing of Primary Health Care point to the detachment in relation to the Unified Health System principles 
and guidelines, such as universality, integrality and social participation. The Program’s implementation at 
municipal level can lead to the focusing of health actions, relativization of the local analysis of health situ-
ation and centralization of the planning processes.
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Introdução

O financiamento, considerado um elemento 
fundamental dos sistemas de saúde, é voltado 
para subsidiar as ações e serviços de saúde 
nos diferentes níveis de atenção, entre eles a 
Atenção Primária à Saúde ou Atenção Básica 
(AB), a qual é pautada em atributos como o 
primeiro contato, a longitudinalidade, a inte-
gralidade e a coordenação do cuidado1.

O processo de descentralização do sistema 
de saúde na década de 1990, cujo principal 
marco é a publicação das Normas Operacionais 
Básicas (NOB)2, desencadeou modificações na 
transferência intergovernamental de recursos 
para o financiamento do Sistema Único de 
Saúde (SUS). Em 1997, foi criado o Piso da 
Atenção Básica (PAB), composto por duas 
partes: 1) o PAB fixo, com repasse de um valor 
per capita nacional conforme a população do 
município; e 2) o PAB variável, como estímulo à 
adesão ao Programa de Agentes Comunitários 
em Saúde (Pacs), ao Programa de Saúde da 
Família (PSF), às ações de vigilância em saúde, 
entre outros3,4.

Entre os principais marcos do financiamen-
to do SUS podem ser citadas: a) a aprovação 
da Emenda Constitucional 29, em 2000, que 
assegurou a participação das três esferas de 
governo (federal, estadual e municipal) no fi-
nanciamento das ações e dos serviços públicos 
de saúde e definiu um aporte anual mínimo 
de recursos5; b) a Lei Complementar nº 141 
de 2012, que desvinculou o gasto com saúde 
por parte da União em relação à evolução do 
Produto Interno Bruto do País, ou seja, o cres-
cimento da economia brasileira não seria mais 
repassado, automaticamente, para a saúde6; 
e c) a Emenda Constitucional nº 95, de 2016 
(EC 95), que congelou o gasto público com 
políticas sociais por 20 anos.

Além disso, em 2011, o financiamento da AB 
passou a ser complementado pelo Programa 
Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade 
da Atenção Básica (PMAQ-AB), integrando 
o ‘componente de qualidade’ do PAB vari-
ável7. Envolvendo quatro fases (adesão, 

desenvolvimento, avaliação externa e recon-
tratualização), o PMAQ-AB buscava garantir 
um padrão de qualidade nacional para AB, bem 
como permitir maior transparência e efetivida-
de nas ações governamentais e subsidiar ações 
de planejamento e gestão do SUS8.

Posteriormente, a nova Política Nacional 
de Atenção Básica (PNAB) foi instaurada 
em 2017, em um contexto que envolveu a 
adoção de políticas neoliberais de ajuste 
fiscal. A PNAB 2017 apresenta potenciais 
prejuízos, dentre os quais o reforço à AB 
tradicional, a relativização da importância 
do Agente Comunitário em Saúde (ACS), a 
segmentação do cuidado e a relativização 
da cobertura das ações9–11.

Após a revisão da PNAB, o governo federal 
lançou em 2019 o Programa Previne Brasil 
(PPB), nova política de financiamento da AB, 
introduzindo como critérios de cálculo para 
o repasse financeiro: 1) a captação pondera-
da, relativa ao número de usuários registra-
dos em âmbito municipal; 2) a avaliação de 
desempenho, baseada no alcance de metas 
quantitativas; e 3) as ações estratégicas12.

As metas quantitativas que compõem a 
avaliação de desempenho do PPB conside-
ram sete indicadores relacionados às ações 
estratégicas de pré-natal, saúde da mulher, 
saúde da criança e doenças crônicas. São 
eles: 1) proporção de gestantes com pelo 
menos seis consultas pré-natal realizadas, 
sendo a 1ª até a 12ª semana de gestação; 
2) Proporção de gestantes com realização 
de exames para sífilis e HIV; 3) proporção 
de gestantes com atendimento odontoló-
gico realizado; 4) proporção de mulheres 
com coleta de exame citopatológico; 5) 
proporção de crianças de um ano de idade 
vacinadas; 6) proporção de pessoas com 
hipertensão, com consulta e pressão arterial 
aferida no semestre; 7) proporção de pessoas 
com diabetes, com consulta e hemoglobina 
glicada solicitada no semestre13.

Desde então, seguiu-se um debate na litera-
tura acerca dos possíveis efeitos da modifica-
ção no financiamento da AB para os usuários, 
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trabalhadores e gestores do SUS. É possível 
identificar duas correntes principais nesse 
debate: de um lado, parte dos pesquisadores 
aponta retrocessos decorrentes da implantação 
do PPB, como a restrição de serviços ofertados 
aos usuários, a geração de desigualdades, a 
diminuição da resolutividade da AB e o reforço 
de um viés produtivista e gerencialista na 
gestão do SUS11,14; de outro lado, pesquisado-
res alinhados à perspectiva governamental 
defendem que o PPB fortalece os princípios e 
conquistas históricas do SUS, com ampliação 
das equipes que recebem recursos financeiros 
e mensuração de princípios e atributos especí-
ficos da AB através de instrumentos modernos 
e robustos15,16.

C o n f o r m e  Mo ro s i n i ,  Fo n s e c a  e 
Baptista11(16), “o financiamento tem poder 
de induzir as estratégias de mudanças pela 
alocação, restrição ou retirada de recursos”. 
No caso da AB, o financiamento é vital para 
o alcance do acesso universal dos sistemas 
de saúde17–19: maiores investimentos dos 
governos estão fortemente associados com 
melhores coberturas dos serviços20. Isto é, 
a alteração nas bases do financiamento da 
AB pode significar mudanças no âmbito do 
planejamento, gestão e execução da política 
pública de saúde, envolvendo modificações 
nos processos de trabalho das equipes de AB 
e, em última instância, das condições de saúde 
da população. Tais mudanças podem signifi-
car uma maior aproximação ou distanciamen-
to em relação aos princípios e diretrizes do 
SUS, como a universalidade, a integralidade 
e a participação da comunidade.

Entretanto, a literatura atual sobre o PPB, 
em geral, limita-se à análise das legislações, 
portarias e outros documentos oficiais rela-
cionados à implantação do Programa em nível 
nacional. Com vistas a ampliar o debate acerca 
dos possíveis efeitos do PPB para os usuários, 
trabalhadores e gestores do SUS, incorporando 
elementos empíricos oriundos de pesquisa de 
campo, este estudo tem por objetivo analisar 
a implementação do PPB em um município 
localizado na região Sul do Brasil.

Metodologia

A presente pesquisa pode ser caracterizada 
como uma análise de políticas públicas em 
saúde21, principalmente na fase de implemen-
tação, pressupondo-se que a política se define 
“no nível concreto de sua execução”22(24). A 
metodologia empregada também está rela-
cionada à ‘avaliação em saúde’, na medida em 
que busca conhecer a relação entre a interven-
ção, por meio de um programa, e seu contex-
to de inserção na produção de determinados 
efeitos23.

O estudo foi realizado em um município de 
médio porte, de economia agrícola e Índice 
de Desenvolvimento Humano Municipal 
(IDH-M) médio, localizado no Sul do Brasil. 
A rede de saúde localizada no município inclui 
treze Unidades de Saúde da Família, que garan-
tem cobertura de 100% pela Estratégia Saúde 
da Família (ESF), um hospital geral de médio 
porte de caráter filantrópico, uma Unidade de 
Pronto Atendimento (UPA), atenção pré-hos-
pitalar e uma série de consultórios privados.

Os procedimentos de coleta de dados inclu-
íram entrevistas semiestruturadas e análise 
documental. As entrevistas foram realizadas 
com quatro informantes-chave, indicados 
pela Comissão Municipal de Avaliação e 
Monitoramento do Programa Previne Brasil. 
As entrevistas foram gravadas em áudio e 
posteriormente transcritas. Os documentos 
consultados foram indicados pelos informan-
tes e acessados no portal online do município.

A sistematização e análise de dados foi 
realizada de forma qualitativa tendo por re-
ferência a análise temática24, buscando-se 
encontrar núcleos de sentido nas entrevistas 
e agrupando-os por categorias temáticas que 
emergiram do processo de análise e interpre-
tação dos dados25.

Ressalta-se que a pesquisa respeitou os 
preceitos éticos dispostos pelas Resoluções 
nº 466/2012 e nº 510/2016 do Conselho 
Nacional de Saúde26,27, sendo aprova-
da pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade do Contestado (UNC) sob o 
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Certificação de Apreciação Ética (CAAE) nº 
64146622.0.0000.0117. Os entrevistados con-
sentiram livremente em participar da pesquisa 
mediante o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). Para evitar a identifica-
ção dos entrevistados e proteger o sigilo das 
informações prestadas, optou-se por ocultar 
os nomes dos entrevistados, substituindo-os 
pelas expressões ‘E1’, ‘E2’ e assim por diante.

Resultados e discussão

A análise e interpretação dos resultados pos-
sibilitou a construção de categorias temáticas 
que refletem o processo de implementação do 
PPB no município em questão. Os temas le-
vantados foram: 1) lei municipal e comissão de 
avaliação e monitoramento do PPB; 2) sistema 
de gratificações; 3) mudanças no processo de 
trabalho; 4) principais dificuldades enfrenta-
das; 5) participação social; e 6) expectativas 
futuras para a AB.

Em 2021, foi sancionada uma lei munici-
pal que dispõe sobre a aplicação dos recursos 
oriundos do componente de avaliação de de-
sempenho do PPB, a partir da reformulação 
de lei anterior, de 2018, voltada ao pagamento 
de gratificações vinculadas ao PMAQ-AB. A 
lei estabelece a responsabilidade da Comissão 
Municipal de Avaliação e Monitoramento do 
PPB pelo acompanhamento do repasse dos 
recursos. A Comissão é composta por seis 
representantes da Secretaria Municipal de 
Saúde, por indicação do secretário, pelo co-
ordenador do Núcleo Ampliado de Saúde da 
Família (Nasf ) e pelo coordenador da AB.

De caráter permanente e nomeada pelo poder 
executivo, a Comissão é presidida pelo coorde-
nador da AB e orientada por regimento interno. 
Entre as atribuições da Comissão estão: a elabo-
ração e atualização periódica do instrumento de 
avaliação dos funcionários; o monitoramento e 
divulgação do alcance dos indicadores do PPB; 
a aplicação e avaliação interna individual dos 
servidores; e o acompanhamento do recebimento 
e repasse dos recursos.

Em seu artigo segundo, a Lei28 estabelece 
que o recurso recebido a título de pagamento 
por desempenho: 

Será integralmente destinado para gratificação 
dos funcionários da Atenção Primária à Saúde 
de acordo com o valor recebido pelo alcance 
dos indicadores e avaliação interna28(2). 

O recurso é recebido pelo município 
mensalmente, mas o valor é repassado para 
os servidores semestralmente: “o município 
compila tudo, divide e aí [...] repassa para os 
funcionários” (E3). Os valores são repassados 
em folha de pagamento e estão disponíveis no 
portal da transparência municipal.

Conforme um dos entrevistados:

Esse recurso específico de desempenho a gente 
utiliza para repassar como gratificação para os 
servidores. Mas, esse recurso não necessariamente 
precisa ser repassado, ele pode ser utilizado para 
o custeio da Atenção Básica. [...] E aí, o que foi 
feito? Foi feito, no município, para poder utilizar 
esse recurso, para repassar como gratificação, [...] 
uma lei municipal. (E2).

Ou seja, o repasse do pagamento por 
desempenho por meio de gratificações in-
dividuais é uma escolha tomada no âmbito 
da gestão municipal. Para a distribuição das 
gratificações, os profissionais vinculados à 
AB são submetidos à avaliação institucional 
individual conduzida pelo coordenador da 
unidade, de acordo com os indicadores do 
PPB e conforme instrumento interno consti-
tuído pelos critérios: ética, habilidade técnica, 
responsabilidade, trabalho em equipe, rela-
cionamento, flexibilidade, compartilhamento 
de saberes, inovação, assiduidade e pontua-
lidade. Os profissionais considerados insufi-
cientes pela avaliação (nota inferior a 70%) 
não fazem jus ao recebimento do pagamento 
por desempenho ou gratificação.

Além disso, não recebem o repasse finan-
ceiro a título de gratificação os servidores com 
menos de seis meses, estagiários, contratados 
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temporariamente, participantes do Programa 
Mais Médicos, intercambistas e profissionais 
contemplados pelo Programa de Valorização 
do Profissional da Atenção Básica (Provab). 
Também não recebem a gratificação os ser-
vidores que, no período de seis meses, têm 
mais de 90 dias de afastamento por atestado 
médico ou licença. Os servidores com período 
de afastamento de 15 a 90 dias recebem valores 
proporcionais.

Segundo E3, tal procedimento é adotado 
para “conseguir também filtrar os profissionais 
que não estão contribuindo para a vinda deste 
recurso”, uma vez que o trabalhador em afas-
tamento “não contribui com a captação desses 
indicadores”. Assim, a legislação municipal, 
embora sob a justificativa de incentivo aos pro-
fissionais, adota uma perspectiva excludente 
e punitiva em relação aos trabalhadores que, 
por motivos de saúde e outros, necessitam de 
afastamento do trabalho ou que apresentam 
dificuldades no desenvolvimento das ativida-
des de trabalho.

Conforme o E4,

A gratificação vem para a equipe. Então, às 
vezes acontecia de alguns profissionais daquela 
equipe trabalharem muito para tentar conseguir 
os indicadores e outros nem tanto. E a gente já 
imaginava que isso poderia acontecer. Quando a 
gente começou a perceber que isso estava aconte-
cendo, a gente se antecipou para que dentro da lei 
tivesse um regimento, que a gente também como 
município pudesse avaliar esses profissionais, con-
forme cada atividade de cada profissional. A gente 
teve alguns problemas de início, assim, porque 
alguns profissionais achavam que iriam receber 
essa gratificação mesmo que não trabalhassem. 
E quando não aconteceu isso... Nossa! Foi bem 
complicado, assim, aquele momento, para que a 
gente conseguisse passar para eles que aquilo não 
era um pagamento fixo, era uma gratificação pelo 
desempenho do profissional, aí nós começamos a 
ter um pouco mais de reflexo em relação à mudança 
no comportamento de alguns profissionais, eles co-
meçaram a tentar realmente a chegar no indicador.

Portanto, as avaliações individuais, aliadas 
à distribuição dos recursos do pagamento 
por desempenho na forma de gratificação 
aos profissionais que cumprem os requisitos, 
possuem um caráter gerencialista29, cujo 
centro está em elementos comportamentais 
dos servidores, visando corrigir supostas 
distorções na divisão do trabalho nas uni-
dades. Nesse sentido, a gratificação pode ser 
compreendida como uma forma de salário 
indireto que funciona como instrumento de 
gestão da força de trabalho, em um sistema 
de recompensa pelo alcance de metas e pela 
adoção de comportamentos considerados 
adequados, visando promover a adesão dos 
trabalhadores ao PPB.

Essa lógica de gestão – na medida em que 
estimula a competitividade entre trabalha-
dores e equipes de trabalho e adota critérios 
comportamentais e de desempenho para 
conceder ou não recompensas financeiras, 
visando mobilizar subjetivamente o traba-
lhador para o alcance de metas estabeleci-
das pela gestão – remete ao que tem sido 
chamado na literatura de ‘gestão por perfor-
mance’, ‘trabalho de alta performance’30–32 
ou ‘administração por estresse’33, métodos 
que estão relacionados à intensificação do 
trabalho, à fragmentação de coletivos de 
trabalhadores e à geração de problemas de 
saúde. Como neste estudo não foram rea-
lizadas entrevistas com trabalhadores dos 
serviços, não foi possível identificar com 
detalhes os efeitos das práticas de gestão 
vinculadas ao PPB sobre os trabalhadores.

A mudança no modelo de financiamento 
inserida pelo PPB, aliada à escolha da gestão 
municipal por repassar os recursos de pa-
gamento por desempenho via gratificação 
individual, implica mudanças no processo 
de trabalho das equipes de AB.

A partir da implementação do PPB, o pla-
nejamento das equipes de saúde passa a ser 
deslocado do atendimento às necessidades e 
demandas da população para o alcance das 
metas e indicadores: 
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[...] a gente sempre se baseou em montar o 
cronograma anual naquilo que era necessidade 
da população. Baseado em demanda. Aí, com o 
Previne, a gente deve pensar em formas de atingir 
a população, que são os indicadores. (E1). 

Ainda conforme o entrevistado supracitado: 
“[...] você tem que pensar em algo que você tem 
que atingir para o indicador do Previne, não 
exatamente o que a população quer” (E1).

Quer dizer, o alcance das metas estabe-
lecidas no PPB impõe um planejamento 
centralizado, com determinadas priorida-
des (pré-natal, gestantes, crianças, pessoas 
com hipertensão e diabetes) que podem 
não corresponder, necessariamente, aos 
problemas de saúde enfrentados no âmbito 
local. Isso remete à discussão acerca das 
necessidades ou demandas em saúde, com 
participação dos usuários do SUS na sua 
definição e priorização, isto é, a definição 
de necessidades de saúde não é apenas um 
procedimento técnico, mas, sobretudo, po-
lítico34–37. Quando parte das necessidades 
e demandas expressadas pela população 
do território, consideradas como elemento 
central da vigilância em saúde, o processo 
de planejamento no SUS assume um caráter 
ascendente e participativo38.

As mudanças na dimensão organizativa 
e funcional das equipes podem ampliar a 
“demanda reprimida”39(2), a exemplo dos casos 
complexos ou não contemplados nas métricas 
de avaliação do PPB. A centralização do pro-
cesso de planejamento impõe a priorização 
da equipe de saúde sobre a parcela da popu-
lação que ‘conta pontos’ para o recebimento 
de recursos financeiros, conforme relata E4:

A gente tem que se organizar focando um pouco 
mais nesses indicadores – hipertensos, diabéticos, 
gestantes, vacinação das crianças e dos exames 
preventivos citopatológicos, e sem tentar deixar 
de atender ainda às outras demandas. [...] Então 
a gente precisou acabar focando, porque isso in-
fluencia financeiramente o município.

Nesse sentido, a focalização das ações em 
saúde parece ser uma imposição e uma conse-
quência do PPB. O depoimento a seguir aponta 
para a gratificação individual enquanto estí-
mulo à focalização: 

Isso [a gratificação] acaba incentivando os profis-
sionais a tentar alcançar esses indicadores, porque 
querendo ou não ajuda muito, assim, essa parte 
financeira influencia muito, não dá para dizer que 
não. Então, os profissionais começaram a focar 
bastante nesses indicadores. (E4).

A questão que está subjacente ao maior 
‘foco’ da equipe no alcance das metas esta-
belecidas para os indicadores se refere ao 
risco de desassistir a população que não se 
enquadra nos indicadores. Isso remete nova-
mente ao debate acerca das necessidades de 
saúde: os problemas de saúde enfrentados 
pela população são muito mais amplos do que 
os sete indicadores do PPB. Assim, é possível 
contextualizar o PPB no âmbito dos processos 
em curso, desde os anos de 1990, de redução 
do investimento público e da implantação de 
um viés produtivista na gestão do SUS, com 
crescimento da prestação de serviços pelo 
setor privado e distanciamento da compre-
ensão da saúde como direito social e dever do 
Estado40,41. Com a redução no financiamento, 
impõe-se uma AB seletiva e focalizada em 
problemas com maior potencial de redução 
de indicadores de morbimortalidade e com 
melhor relação custo-benefício, em detri-
mento dos princípios da universalidade e da 
integralidade.

O viés produtivista está presente na 
própria estrutura do PPB, sobretudo no 
componente de avaliação de desempe-
nho, em que é avaliada a ‘performance’ 
das equipes no alcance da produtividade 
exigida, por meio de indicadores de resulta-
do – proporção da população-alvo atingida 
pelas ações em saúde. A crítica a esse viés, 
medido por métodos puramente quantita-
tivos, é apresentada pelo E1:
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[...] o Ministério [da Saúde] coloca tudo quanti-
tativo, tudo relacionado à quantidade. Então essa 
parte do qualitativo é só o município que olha e 
que enxerga [...] é tão complexo, não é? A saúde 
de alguém. E aí você acaba reduzindo, e eu acho 
que o quantitativo faz isso.

A preocupação meramente ‘quantitativa’ 
desconsidera as especificidades do proces-
so de trabalho na AB e oculta uma série de 
atividades que não se encaixam nos critérios 
avaliados, embora possuam extrema relevân-
cia no contexto da atenção integral à saúde 
no território. Isto é, há um ‘reducionismo’ na 
concepção do processo saúde-doença. E1 cita 
o seguinte exemplo:

Muitas vezes, a assistente social da equipe vai fazer 
um atendimento, [...] que ela levou 60 km para 
chegar, então foi a manhã toda quase, e as seis 
horas de trabalho dela para atender um caso [...] 
Só que tem um impacto grande, não é? Ele é [...] 
qualitativo, só que onde que isso aparece, não é? 
Aparece para nós, nós sabemos enquanto equipe, 
mas para o Ministério [da Saúde] ela atendeu 
uma pessoa. [...] porque às vezes os casos são bem 
complexos e se for de saúde mental, junto com 
uma questão nutricional, você precisa de outros 
pontos da rede, vai precisar do Caps [Centro de 
Atenção Psicossocial] [...], mas começou lá na 
Atenção Básica, só que é um caso que você ficou 
trabalhando uma semana inteira nele.

Portanto, o PPB e sua implementação se 
chocam com a perspectiva do cuidado integral 
em saúde42,43, perspectiva que se contrapõe à 
lógica instrumental, produtivista e reducio-
nista subjacente à proposta do PPB. Nesse 
âmbito, o PPB representa um retrocesso em 
relação ao PMAQ-AB, o qual incorporava uma 
gama maior de elementos que possibilitam 
uma avaliação mais ‘qualitativa’ nos processos 
de autoavaliação das equipes, de avaliação 
externa e de entrevista com os usuários.

Na percepção dos sujeitos da pesquisa, a 
principal dificuldade enfrentada pelas equipes 
de saúde da família é o alcance dos indicadores, 

dificuldade que foi mais intensa nos períodos 
críticos da pandemia de Covid-19 no Brasil 
(2020 e 2021) e que demandou alterações nos 
processos de trabalho, por exemplo, com a sus-
pensão das atividades em grupos de gestantes, 
hipertensos, diabéticos etc. Nesse período, os 
recursos foram repassados pelo Ministério da 
Saúde independentemente do alcance ou não 
das metas estabelecidas, com o sentido de não 
prejudicar ainda mais as equipes. Na percepção 
do E3, esse procedimento pode ter efeitos ne-
gativos: “acredito que com isso os profissionais 
se acomodaram, sabe!? Desestimulou de eles 
irem atrás”. No entanto, essa percepção acaba 
por reforçar a visão gerencialista de que a des-
motivação dos trabalhadores seria explicada 
pela ausência de um sistema de pagamento 
por desempenho.

A principal preocupação da gestão muni-
cipal com relação ao processo de transição 
do modelo anterior de financiamento para o 
PPB se refere ao preenchimento correto dos 
prontuários eletrônicos. O preenchimento 
equivocado ou incompleto pode fazer com 
que o atendimento realizado ‘não suba’ para as 
instâncias superiores e, portanto, o indicador 
‘se perde’ e não é revertido em pagamento 
por desempenho, ou seja, o município e as 
equipes perdem recursos. Para contornar esse 
problema, a gestão tem investido na realiza-
ção de treinamentos e capacitações para os 
profissionais das unidades.

E1 aponta outra dificuldade enfrentada 
pelas equipes:	

[...] Tem gestante da área central, especialmente, a 
gente tem bastante, não é? Que é a área que acaba 
tendo mais plano de saúde, usando mais a rede 
privada, elas estão [...] na nossa epidemiologia, 
só que elas não vêm para a unidade [...] E não 
atinge não é porque eu não quero atingir, é porque 
a pessoa faz uma escolha.

Isto é, os usuários de planos de saúde ou da 
rede privada, que embora não frequentem a 
unidade de saúde da família, são incorporados 
normalmente no cálculo da população adscrita 
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considerada para o repasse dos valores do PPB, 
levando a uma dificuldade adicional no alcance 
das metas dos sete indicadores.

Em relação à participação social, princípio 
fundamental do SUS, nota-se a ausência de 
controle social no planejamento, gestão e ope-
racionalização do PPB em âmbito municipal. 
Por exemplo, não há representante da comu-
nidade na Comissão Municipal de Avaliação e 
Monitoramento do PPB, que conta apenas com 
representantes da gestão municipal e dos pro-
fissionais de saúde. A participação social se dá 
de forma indireta, quando questões referentes 
aos PPB tramitam pelo Conselho Municipal 
de Saúde (CMS). A limitada participação 
social no município reproduz os processos 
de alteração PNAB e implantação do PPB em 
âmbito nacional, realizados em pouco tempo, 
em um contexto de instabilidades político-
-econômicas e fruto de disputas travadas no 
campo da gestão interfederativa44.

As expectativas futuras em relação à con-
tinuidade da implantação do PPB nos anos 
subsequentes se concentram em dois pontos. 
Em primeiro lugar, há a expectativa de am-
pliação dos indicadores, para além dos sete 
indicadores estabelecidos inicialmente e incor-
porando outros problemas de saúde: “Não tem 
nada oficial, mas a gente, assim, pelos rumores 
de fóruns que a gente participa é [...] a saúde 
mental e a obesidade” (E3).

Em segundo lugar, há a expectativa de 
evoluir no alcance das metas da avaliação 
de desempenho e de manter o montante de 
valores captados pelo município. Na percepção 
dos entrevistados, a mudança no modelo de 
financiamento não modificou, de imediato, o 
montante de recursos repassados ao município 
para o custeio da AB: 

na verdade, o quantitativo em si não alterou muito, 
só mudou mesmo a forma do repasse, impacta 
para nós de acordo com o que a gente consegue 
registrar, captar. (E2). 

Em contrapartida, a literatura registra 
o risco de ‘desfinanciamento’ do SUS nos 

próximos anos em decorrência das altera-
ções na política de saúde brasileira a partir 
da EC 95, de 2016, da PNAB, de 2017 e, mais 
recentemente, do PPB9,11,14. Cenário preo-
cupante, pois há uma forte associação entre 
maiores investimentos na AB e a univer-
salidade do acesso, com melhor cobertura 
dos serviços20.

Registra-se a similaridade do sistema de 
pagamento por desempenho do PPB com 
o ‘Performance Based-Financing’ (PBF), 
sistema de financiamento da Atenção 
Primária à Saúde incentivado pelo Banco 
Mundial45,46 e pela Organização Mundial da 
Saúde47 e adotado internacionalmente em 
mais de 50 países de ‘renda baixa ou média’ 
na África, Ásia e América Latina18,48–55. O 
PBF é um sistema de pagamento para presta-
dores de serviços, unidades de saúde, distri-
tos sanitários e regiões de saúde baseado nas 
suas performances, medidas pela qualidade 
e quantidade de serviços prestados, com 
base em metas ou indicadores predefinidos. 
Nesse sistema, o pagamento em dinheiro ou 
bônus de performance é geralmente utiliza-
do para cobrir custos dos serviços ou como 
incentivo para os profissionais52–54.

Em um contexto global que mantém altís-
simas desigualdades em termos de recursos 
aplicados e acesso à saúde entre diferentes 
países19,20 e vinculado aos objetivos de de-
senvolvimento da Organização das Nações 
Unidades (ONU), o PBF parte da premissa 
de que a precariedade da Atenção Primária à 
Saúde nos países de ‘renda baixa ou média’ se 
deve, entre outros elementos, à baixa perfor-
mance dos profissionais e serviços e à ausência 
de motivação dos trabalhadores da saúde50.

O balanço do PBF efetuado pela lite-
ratura é contraditório. Ao mesmo tempo 
em que países ampliaram a cobertura e 
a qualidade de algumas ações em saúde, 
sobretudo voltadas para a saúde materno-
-infantil, a implantação do PBF também 
esteve relacionada com efeitos ‘indeseja-
dos’ em comparação com outros sistemas 
de financiamento18,46,48–55. Por exemplo, no 
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estudo de Turcotte-Tremblay, Gali e Ridde51, 
alguns dos efeitos do PBF foram a fixação 
dos profissionais e serviços nos indicadores 
e nos registros em detrimento dos objetivos 
subjacentes relativos ao cuidado em saúde; a 
perseguição por indicadores de performance 
específicos, menos relevantes e descontex-
tualizados; a manipulação deliberada de 
registros médicos e documentos para repor-
tar uma quantidade e qualidade de cuidado 
diferente daquela efetivamente executada; 
atrasos nos pagamentos aos profissionais; 
insatisfação e desmotivação; diminuição da 
autonomia da gestão local e controle cen-
tralizado. Sem desconsiderar as diferenças 
de contexto, tais elementos dialogam com 
o caso aqui apresentado, referente à imple-
mentação do PPB, e apontam para possíveis 
efeitos deletérios do pagamento por desem-
penho no cuidado em saúde. Desta forma, 
a literatura acerca do PBF pode lançar luz 
sobre as questões levantadas durante a im-
plementação do PPB e contribuir para sua 
problematização.

Cabe ressaltar que, no Brasil, as dificulda-
des financeiras enfrentadas pelos municípios 
remetem à discussão acerca da municipaliza-
ção dos serviços de saúde na década de 1990, 
em um contexto desfavorável, de implantação 
de políticas neoliberais56. A passagem da res-
ponsabilidade direta pelos serviços de saúde 
para as prefeituras não foi acompanhada da 
destinação de verbas públicas necessárias para 
garantir a manutenção e ampliação dos servi-
ços, reproduzindo a defasagem entre a verba 
pública destinada ao consumo coletivo e as 
demandas e necessidades em saúde da popu-
lação57. Além disso, o teto de 60% da despesa 
municipal para custeio de força de trabalho, 
instaurado pela Lei de Responsabilidade 
Fiscal em 200058, representa um problema 
adicional na operacionalização das políticas 
sociais como a saúde, dependentes do traba-
lho vivo dos profissionais da saúde para sua 
execução59–61.

Por fim, salienta-se que as críticas à imple-
mentação do PPB no caso apresentado não 

devem ser confundidas com a negação da ava-
liação como parte fundamental dos serviços e 
sistemas de saúde. Repensar coletivamente os 
processos avaliativos e de financiamento da AB 
possibilita reorientar caminhos em direção ao 
cumprimento dos objetivos do sistema e, em 
última instância, melhorar a qualidade dos ser-
viços e ações em saúde ofertados à população.

Alternativamente ao PPB, pode-se tomar 
o modelo tecnoassistencial ou modelo de 
atenção como ‘guia’ para os processos de fi-
nanciamento e avaliação da AB, direcionan-
do-os para os princípios e diretrizes do SUS, 
como a integralidade, a universalidade e a 
participação social62,63. Como afirmam Silva 
Júnior e Mascarenhas62(518), um dos objeti-
vos da avaliação na AB seria o de “verificar 
a direcionalidade da construção do modelo 
tecnoassistencial em coerência com os princí-
pios do SUS”. Nesse sentido, dimensões como 
o acolhimento, a construção de vínculos, a 
equipe de referência, a responsabilização, a 
continuidade e resolutividade do cuidado, a 
integralidade, a acessibilidade e a participa-
ção dos usuários deveriam ser trazidas para 
o centro do processo avaliativo, incorporando 
a percepção dos usuários dos serviços62,64.

A atenção efetiva às necessidades de 
saúde existentes ou potenciais em cada 
território, conforme os conhecimentos e 
recursos disponíveis para a intervenção, 
deveria ser considerada o núcleo tanto da 
avaliação de qualidade na AB62, quanto da 
distribuição de recursos e financiamento63. 
A avaliação deve incorporar, para além dos 
resultados das ações em termos de produti-
vidade como propõe o PPB, também as di-
mensões de estrutura, processos e impactos, 
esta última uma dimensão fundamental, pois 
reflete a transformação do estado de saúde 
da população23,62. Assim, uma possibilidade 
tanto para a avaliação normativa quanto 
para as pesquisas avaliativas é a utilização 
da triangulação de métodos65 na medida 
em que propicia a “indagação aos múltiplos 
atores envolvidos no processo de atenção 
à saúde”62(518).
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Considerações finais

A análise empreendida no presente artigo, a 
partir de coleta de dados empíricos por meio 
de entrevistas e pesquisa documental, possi-
bilitou o aprofundamento teórico e prático 
acerca da implementação do PPB e de seus 
efeitos para o processo de trabalho na AB. As 
mudanças na política de financiamento da AB, 
ao adotarem uma perspectiva gerencialista, 
produtivista e reducionista, apontam para 
o distanciamento em relação aos princípios 
e diretrizes do SUS. Tanto a modalidade de 
pagamento por desempenho quanto, espe-
cialmente, a focalização da atenção à saúde 
com a definição de um ‘pacote básico’ que 
exclui uma série de necessidades de saúde, 
podem limitar substancialmente os princípios 
da universalidade e da integralidade.

O PPB impõe uma reorganização do proces-
so de trabalho das equipes para o alcance de 
metas e indicadores definidos no nível central, 
relativizando a importância da análise da si-
tuação de saúde em nível local e da participa-
ção social para o processo de planejamento, 
elementos a serem considerados no cuidado 
integral à saúde. Além disso, a gestão da força 
de trabalho é pautada por critérios quantita-
tivos e produtivistas, e tende a punir e excluir 
os trabalhadores com desempenho considera-
do ‘inadequado’ por razões diversas. No caso 
apresentado, o PPB estimulou a incorporação 
de elementos da gestão empresarial nos servi-
ços públicos de saúde, que são incompatíveis 
com a perspectiva do cuidado integral à saúde.

A substituição do teto de gastos estipulado 
na Emenda Constitucional nº 95/2016 pelo 
‘novo arcabouço fiscal’ instituído pela Lei 
Complementar nº 200/2023 pode alterar o 
cenário do financiamento da AB. Contudo, 
o novo regime mantém o ajuste fiscal como 
diretriz principal, com o investimento em 
políticas sociais subordinado ao desempe-
nho econômico e ao superávit primário das 

contas públicas. Portanto, a tendência é que 
nos próximos anos permaneçam os desafios 
para a gestão do Ministério da Saúde no finan-
ciamento da AB. Esse cenário exige a retomada 
dos princípios e diretrizes do SUS e a revitali-
zação das lutas sociais por saúde empreendidas 
pela própria população usuária do sistema em 
conjunto com os trabalhadores do SUS.

Os principais limites desta pesquisa dizem 
respeito, por um lado, à própria circunscrição 
territorial adotada, limitada ao estudo de caso 
de um município, o que pode impedir que 
alguns resultados sejam extrapolados para 
outros locais; e, por outro, a composição do 
grupo de participantes da pesquisa a partir de 
indivíduos que tiveram ou têm participação 
direta na gestão da AB e do PPB, ou seja, que 
têm uma visão endógena do processo de im-
plementação do Programa. Essa composição 
impossibilitou avaliar e detalhar questões per-
tinentes como a percepção dos trabalhadores 
da AB sobre o PPB, os conflitos gerados na sua 
implementação e as repercussões da avalia-
ção e do pagamento por desempenho sobre 
os trabalhadores. Nesse sentido, sugere-se 
a realização de pesquisas empíricas sobre a 
temática, incorporando a percepção de outros 
atores sociais, e o acompanhamento da imple-
mentação do PPB no âmbito municipal nos 
anos subsequentes, buscando compreender 
os impactos para as condições de saúde da 
população.
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