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Abstract This paper describes the structure and
results of Primary Health Care (PHC) in Bra-
zil between 2008 and 2019. The medians of the
following variables were calculated: PHC spen-
ding per inhabitant covered, PHC coverage, and
rates of mortality and hospitalizations due to pri-
mary care sensitive conditions (PCSC), in 5,565
Brazilian municipalities stratified according to
population size and quintile of the Brazilian De-
privation Index (IBP), and the median trend in
the period was analyzed. There was a 12% in-
crease in median PHC spending. PHC coverage
expanded, with 3,168 municipalities presenting
100% coverage in 2019, compared to 2,632 in
2008. The median rates of PCSC mortality and
hospitalizations increased 0.2% and decreased
44.9%, respectively. PHC spending was lower in
municipalities with greater socioeconomic depri-
vation. The bigger the population and the better
the socioeconomic conditions were in the munici-
palities, the lower the PHC coverage. The greater
the socioeconomic deprivation was in the muni-
cipalities, the higher the median PCSC mortali-
ty rates. This study showed that the evolution of
PHC was heterogeneous and is associated both
with the population size and with the socioecono-
mic conditions of the municipalities.

Key words Primary Health Care, Structure of
services, Morbimortality, Health financing, Heal-
th services coverage

Resumo Descreve a evolugio da estrutura e
resultados da Atengdo Primdria a Satide (APS)
no Brasil, entre 2008 e 2019. Foram calculadas
a mediana de varidveis como: despesa per capi-
ta em APS por habitante coberto, cobertura da
APS e as taxas de mortalidade e internagoes por
condigoes sensiveis a atengdo primdria (CSAP) de
5.565 municipios brasileiros estratificados segun-
do porte populacional e quintil do Indice Brasi-
leiro de Privagdo (IBP) e analisada a tendéncia
mediana no periodo. Houve aumento de 12% na
mediana da despesa em APS. A cobertura da APS
expandiu, sendo que 3.168 municipios apresenta-
ram 100% de cobertura em 2019, contra 2.632
em 2008. A mediana das taxas de mortalidade
e internagoes por CSAP aumentou 0,2% e dimi-
nuiu 44,9% respectivamente. A despesa em APS
foi menor nos municipios com maior privagdo so-
cioeconémica. Quanto maior o porte populacio-
nal e melhores as condigbes socioeconémicas dos
municipios, menor a cobertura da APS. Quanto
maior a privagdo socioecondmica dos municipios,
maiores foram as medianas das taxas de morta-
lidade por CSAP. Este estudo demonstrou que a
evolugdo da APS foi heterogénea e estd associada
tanto ao porte populacional como ds condicdes
socioecondmicas dos municipios.

Palavras-chave Atengdo Primdria a Saiide,
Estrutura dos servigos, Morbimortalidade, Fi-
nanciamento da satide, Cobertura de servigos de
savide
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Introdugao

A Atencdo Primdria a Saude (APS) é reconhe-
cida como uma das estratégias mais efetivas na
redugio de mortes e internagdes por vérios agra-
vos e doengas, principalmente doencas cronicas
nao-transmissiveis na populagio adulta'®. Desde
a década de 1960, a APS tem sido adotada por di-
versos paises com diferentes conformagdes, a de-
pender dos propdsitos politicos e da correlagao
de forgas entre os atores com poder de decisdo,
servindo tanto para ofertar servicos simplifica-
dos e de baixa efetividade, denominados de “APS
seletiva’, como para coordenar redes de atengio,
garantindo a oferta de servicos adequados as ne-
cessidades de saude. As redes coordenadas pela
APS compreendem um conjunto amplo de agdes
e servicos de saude individuais, familiares e co-
letivos que envolvem promogao, preven¢io, pro-
tegdo, diagndstico, tratamento, reabilitagdo, re-
dugio de danos, cuidados paliativos e vigilancia
em saude’, com potencial para proporcionar um
maior acesso ao sistema de saude e também para
modificar o enfoque curativo, individual e hos-
pitalar, tradicionalmente instituido nos sistemas
de saude nacionais, em um modelo de atengdo
integral, coletivo, territorializado e democratico®.

No Brasil, segundo a Politica Nacional da
Atengao Basica (PNAB)’, a APS deve ser desen-
volvida por meio de praticas de cuidado inte-
grado e gestdo qualificada, realizada com equi-
pe multiprofissional e dirigida & populagdo em
territorio definido, para com a qual as equipes
assumem responsabilidade sanitaria. Vem sendo
desenvolvida, em larga escala, no pais, desde a
década de 1990, com destaque para o Programa
de Saude da Familia, implantado em 1994, e de-
pois modificado, em 2006, para Estratégia Satde
da Familia (ESF) como estratégia de mudanga do
modelo assistencial’.

Desde entdo, a APS se expandiu no Brasil e,
em 2019, ja estava presente em 99,7% dos muni-
cipios brasileiros'. Teixeira et al.'! caracterizam
0 SUS como uma arena permanente de confli-
tos, enfrentamentos, negociagdes, pactos, em
que se tentam organizar as politicas de saude.
Tal caracteriza¢do nos ajuda a compreender dois
pontos fundamentais: (a) a expansio da APS nio
ocorreu de forma homogénea em todo territdrio
nacional, apesar da massiva presen¢a nos muni-
cipios, o que pode ter gerado diferentes mode-
los da APS nos diversos municipios brasileiros,
diversificando por sua vez a estrutura utilizada
e os resultados alcancados em cada localidade;
(b) a consolidagdo da APS tem sido resultado

da implementa¢do de um amplo leque de poli-
ticas, que, por quase duas décadas, vinham con-
formando um cendrio nacional de avan¢os, mas,
que a partir de 2017, com a nova PNAB, medidas
de austeridade fiscal do governo federal e outras
medidas na organizagido da APS (mudangas na
modalidade de financiamento, conformagéo das
equipes de saude e propostas de privatiza¢do dos
servi¢os) tem configurado um conjunto de retro-
cessos que ameagam 0s avangos conquistados,
pois atingem os aspectos constitutivos da APS,
especialmente, a organizac¢do de base comuni-
taria e territorial e a constituigdo das equipes de
saude multiprofissionais'>".

Nesse sentido, examinar a evolu¢do da APS
enquanto uma politica publica, observando sua
estrutura (em termos de financiamento e cober-
tura populacional) e seus resultados (em termos
de impacto sobre o estado de saude da popula-
¢30) nos municipios brasileiros pode permitir a
melhor compreensdo de sua realidade diversa,
identificando ainda seus pontos fortes e fracos.
Os objetivos deste estudo, portanto, sdo descre-
ver a evolugio destas dimensdes da APS ao longo
de 2008 a 2019 no pais e identificar as diferengas,
nesta evolugdo, entre grupos de municipios, se-
gundo porte populacional e condi¢des de priva-
¢a0 socioecondmica.

Metodologia

Para atingir esses objetivos, realizou-se um estudo
descritivo com uma série de dados relativos a es-
trutura e aos resultados da APS no Brasil no peri-
odo de 2008 a 2019. Foi utilizado como referéncia
um modelo légico de avaliagdo do desempenho
da APS, proposto por conjunto de pesquisado-
res da Australia, Canadd e Sui¢a', publicado em
2021, que sintetizou os principais modelos logicos
explicativos da avaliagdo do desempenho da APS.

O referido modelo mapeou quatro domi-
nios-chave distintos e complementares estavam
presentes em todos os outros modelos: necessi-
dades da populagdo, organizacdo e estrutura das
praticas na APS, provisdo de servicos da APS e
resultados de saude dos usuarios e da populagio.

Para avaliar a evolu¢do do dominio-chave de
organizacio e estrutura da APS, foram escolhidas
como variaveis: a despesa em APS por habitan-
te coberto e a cobertura da APS, representando
respectivamente o financiamento investido e os
recursos humanos alocados. A opgdo pela despe-
sa por habitante coberto parte da constatagdo de
sua relacdo direta com o percentual de cobertura



da APS. Usar a populagido coberta e nio a popu-
lagdo total do municipio é uma forma de especi-
ficar a despesa com APS, atenuando um possivel
viés de sele¢do diante de municipios com diferen-
tes perfis de cobertura.

Como variaveis do dominio-chave de resulta-
dos de satde dos usudrios e da populagdo, foram
selecionadas as taxas de mortalidade e interna-
¢Oes da lista de Condigdes Sensiveis a Atencio
Primaria (CSAP), definidas pela portaria n° 221,
de 17 de abril de 2008, do Ministério da Saude’.

Ainda segundo o modelo logico adotado',
existem outras variaveis do dominio de organi-
zagdo e estrutura como: modelos de governanga,
visdo, valores, sistemas de informacio, insumos,
equipamentos, qualificacdo da for¢a de trabalho
e outros, e do dominio de resultados de satide
dos usuarios e da populagdo como: qualidade
de vida, bem-estar (percebido), status funcional,
resiliéncia, empoderamento e outros. Contudo,
diante da inexisténcia de dados que pudessem
servir a0 menos como proxies de tais variaveis
para os municipios brasileiros no periodo entre
2008 e 2019, neste estudo, foi necessario um di-
recionamento da analise para alguns aspectos da
estrutura (financiamento e recursos humanos)
e dos resultados (mortalidade e internagdes por
CSAP), o que representa uma limitagdo do esco-
po dos dominios analisados.

Diante da grande heterogeneidade da com-
posicdo etaria das populagdes dos municipios
brasileiros e pelo reconhecido efeito desta com-
posicdo sobre a morbimortalidade's, as taxas fo-
ram padronizadas, considerando como referén-
cia o padrao etério do pais.

Os dados de cobertura da APS foram cole-
tados no portal e-Gestor Ateng¢do Basica do Mi-
nistério da Saude, através do relatério de acesso
publico do histérico da cobertura para os muni-
cipios brasileiros. O MS definiu nova férmula de
céalculo da estimativa de cobertura populacional
da APS, considerando dados das equipes da ESF,
equipes da Atencao Basica (AB) e equipes da ESF
parametrizadas. Tais dados so estdo disponiveis a
partir de julho de 2007, portanto o ano de 2008
foi considerado como data inicial de andlise des-
te estudo. Os dados relativos a despesa em APS
por habitante coberto foram coletados através do
Sistema de Informagdes sobre Orcamentos Pu-
blicos de Saude (SIOPS), considerando os valores
liquidados na subfun¢io atengdo basica, os quais
foram deflacionados para valores correntes de
2019. Em seguida, estes valores foram divididos
pela populagdo coberta estimada pela APS em
cada municipio em cada ano.

Os dados de morbimortalidade foram cole-
tados no Sistema de Informacdes sobre Morta-
lidade (SIM) e no Sistema de Informacdes sobre
Hospitalizagoes (SIH), ambos disponiveis ao
acesso publico através do portal do Departamen-
to de Informética do SUS (DATASUS).

Alguns estudos'®'® demonstram que a morta-
lidade infantil pode ter determinantes diferentes
da mortalidade de adultos. Portanto, na tentativa
evitar viés de sele¢do, decidiu-se limitar o escopo
dos dados de mortalidade e internagdes deste es-
tudo aos adultos.

Ainda que a qualidade dos registros de 6bitos
e internagdes tenha melhorado nos dltimos 20
anos, altas propor¢des de 6bitos por causas mal
definidas no Brasil sdo frequentes e preocupan-
tes, pois indicam problemas de acesso e qualida-
de da atencio a saude recebida pela populagdo®,
além de comprometerem a fidedignidade das es-
tatisticas de mortalidade por causas®?'.

Alguns estudos*?* demonstram que, em lo-
cais de baixa renda, é menor o acesso a Servicos
de Apoio Diagnostico Terapéutico (SADT), o
que pode gerar maior numero de registro de obi-
tos por causas mal definidas, subdimensionando
a mortalidade por CSAP. Neste sentido, foi utili-
zado o método desenvolvido por Cavalini e Pon-
ce de Leon® para corregdo tanto do sub-registro,
como das causas mal definidas. Em sintese, foi
feita uma redistribuicdo dos 6bitos com causas
mal definidas, considerando critérios pondera-
dos de qualidade da informacdo, adaptados de
Szwarcwald et al.*.

Para identificar as diferencas na evolugdo dos
municipios, diante de suas diversas caracteristi-
cas sociais, econdmicas e demograficas, estes fo-
ram estratificados segundo o porte populacional,
definido pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), de acordo com o numero
de habitantes: até 5.000; de 5.001 até 10.000; de
10.001 até 20.000; de 20.001 até 50.000; de 50.001
até 100.000; de 100.001 até 500.000; acima de
500.000. Ja em relagio as caracteristicas sociais e
econdmicas, foi utilizado o Indice Brasileiro de
Privagao (IBP), desenvolvido por pesquisadores
do Centro de Integragdo de Dados e Conheci-
mentos para Satide (Cidacs/Fiocruz Bahia) e da
Universidade de Glasgow-Escdcia, dentro do pro-
jeto Social Policy & Health Inequalities (SPHI)”,
que considera, com base no Censo Demografico
de 2010, os seguintes indicadores: o percentual
de domicilios com renda per capita inferior a Y5
saldrio minimo; o percentual de pessoas analfa-
betas com idade igual ou superior a sete anos; e o
percentual de domicilios com acesso inadequado
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ao saneamento basico e sem agua encanada, cole-
ta de lixo, vaso sanitario e banheiro no domicilio.
A partir desses indicadores, o IBP estratifica os
municipios em cinco quintis, ponderados pela
populagdo: muito baixo (Q1), baixo (Q2), médio
(Q3), alto (Q4), e muito alto (Q5). Em sintese,
cada quintil do IBP concentra 20% da populacio
brasileira e quanto maior o IBP, pior a condigdo
socioecondmica do municipio.

Foram calculadas a mediana dos indicado-
res de estrutura e resultado para cada quintil do
IBP em cada estrato do porte populacional para
cada ano entre 2008 e 2019. A opg¢ao pela me-
diana e nao pela média visa reduzir o efeito de
possiveis valores extremos (outliers) derivados
de problemas de registros dos dados. Municipios
com valores ausentes ou nao declarados foram
retirados da andlise para aquele ano e varidvel
em especifico. Municipios sem classificacdo do
IBP (por terem sido criados apos 2010) foram
retirados da analise. Foram construidos graficos
com a descri¢do da evolucio destes indicadores
por IBP em cada porte populacional e uma curva
da tendéncia por estrato populacional, calcula-
da através do método “loess” que considera um
ajuste de regressdo polinomial local por minimos
quadrados ordindrios. Tal escolha permite a vi-
sualizacido da curva de tendéncia da mediana de
cada indicador no periodo analisado.

Resultados

No Brasil, entre 2008 e 2019, houve aumento na
mediana dos dois indicadores de estrutura, com
destaque para a despesa municipal com APS por
habitante coberto que aumentou 12,1% na me-
diana entre 2008 e 2019. A mediana da cobertura
da APS também cresceu, partindo de 98,8% em
2008, para 100% em 2019, portanto, mais da me-
tade dos municipios brasileiros tem 100% de co-
bertura da APS (eram 2.632 municipios em 2008
€ 3.168 em 2019) (Tabela 1).

No que concerne aos indicadores de resulta-
do da satude dos usudrios e da populagio, houve
um pequeno aumento de 0,2% na mediana da
taxa de mortalidade padronizada por idade com
correcdo de sub-registro por CSAP entre 2008 e
2019. Ja em relagdo as internagdes, houve uma
redugéo de mais de 44,9% na mediana no mesmo
periodo (Tabela 1).

Analisando a distribuigdo dos municipios
brasileiros segundo porte populacional e clas-
sificagdo do IBP, percebe-se que 74,3% dos mu-
nicipios sdo classificados com privagdo socio-

econdmica muito alta (Q5) ou alta (Q4). Entre
os municipios com IBP muito alto (Q5), 70,5%
sdo municipios com populagio de até 20.000 ha-
bitantes. Vale ressaltar que nenhum municipio
com populagdo maior de 500.000 habitantes esta
classificado com IBP muito alto (Q5). Para muni-
cipios com menos de 100.000 habitantes, quanto
maior o porte populacional, menor a propor¢io
de municipios com IBP elevado.

Em relagdo a despesa mediana municipal em
APS por habitante coberto, no periodo de 2008
a 2019, segundo o porte populacional e classifi-
cagdo do IBP, observou-se que, quanto menor o
porte populacional dos municipios, maior a des-
pesa mediana em APS no periodo, com destaque
para os municipios com menos de 5.000 habi-
tantes que apresentaram o valor mediano de R$
698,36 por habitante coberto/ano em 2008 e de
R$ 944,89 em 2019. Contudo, a depender do IBP
destes municipios, o investimento em APS foi di-
ferente no mesmo periodo. Existe uma diferenca
na despesa mediana em APS por populagio co-
berta para municipios com menos de 5.000 habi-
tantes de R$ 387,13 em 2008 e de R$ 489,72 em
2019, quando comparamos municipios com IBP
muito baixo (Q1) e muito alto (Q5), notando-se
que, a despesa em APS por habitante coberto é
menor nos locais com maior privagdo socioeco-
noémica (Figura 1).

Para os municipios com 20.000 ou menos
habitantes, houve amplia¢do da despesa mediana
em APS por populagio coberta independente-
mente da classificagdo do IBP entre 2008 e 2019.
Ja municipios com 20.000 ou mais habitantes
apresentaram comportamento diferente, com
redugdo da mediana da despesa em APS. Perce-
be-se que, esta redugdo foi maior entre os muni-
cipios com IBP muito baixo (Q1) e baixo (Q2),
sendo que municipios com IBP alto (Q4) e muito
alto (Q5) apresentaram certa estabilidade na des-
pesa por habitante coberto (Figura 1).

Ainda sobre a despesa em APS, a curva de
tendéncia mediana também foi diferente a de-
pender do porte populacional, indicando uma
mudanga de tendéncia a partir de 2015. Para mu-
nicipios com menos de 5.000 habitantes, houve
uma reducio da inclinacio da curva, indicando
diminui¢do da intensidade do aumento da des-
pesa anual em APS. J4 em municipios acima de
20.000 habitantes, pode-se perceber mudanca de
dire¢do da curva de tendéncia, indicando redu-
¢do da despesa anual em APS por habitante co-
berto (Figura 1).

Em relagdo a cobertura da APS por porte po-
pulacional e classificagdo do IBP, houve amplia-



Tabela 1. Descrigdo da estrutura e resultados da Aten¢do Primadria a Saude dos municipios brasileiros em 2008 e

2019.
Variaveis Ano n Média Mediana SD Min Max
Estrutura
Despesa com APS por habitante 2008 4.984 522,02 405,47 1.051,04 0,00 52.275,56
coberto* R$ 2019 5.495 577,87 454,84 494,69 0,29 11.466,82
Cobertura da APS 2008 5.564 83,54 98,88 24,98 0,00 100,00
2019 5.565 92,21 100,00 15,32 0,00 100,00
Resultados
Taxa de mortalidade por CSAP** 2008 5.562 119,68 116,00 63,33 0,00 622,92
2019 5.565 120,42 116,31 59,59 0,00 564,76
Taxa de internagdes por CSAP** 2008 5.562 1.452,45 1.215,54 1.055,47 0,00 12.726,06
2019 5.565 1.082,28 838,59 896,89 0,00 16.555,50

*Populagdo coberta = populagio x percentual de cobertura da APS. **Taxa por 100.000 habitantes, padronizada por idade, com

corregio de sub-registro.

Fonte: Autores.

¢do da mediana da cobertura entre 2008 e 2019
para os municipios com mais de 10.000 habitan-
tes, j& que os municipios com menos de 10.000
apresentavam em sua maioria 100% de cobertura
em 2008. Contudo, analisando a evolugéo segun-
do o IBP, a mediana da cobertura dos municipios
com IBP muito alto (Q5) e alto (Q4) foi maior
no periodo em comparagio com aqueles de IBP
baixo (Q2) e muito baixo (Q1). Esta diferen-
¢a da mediana da cobertura da APS segundo o
IBP é mais evidente nos municipios com mais de
20.000 habitantes. Por fim, destaca-se que, apesar
da ampliagéo, quanto maior o porte populacional
e melhores as condicdes socioecondmicas dos
municipios, menor a cobertura da APS (Figura
2).

A Figura 3 apresenta a mediana da taxa de
mortalidade por CSAP municipal, segundo por-
te populacional e classificagdo do IBP. Quanto
maior a privagdo socioecondmica dos munici-
pios, maiores foram as medianas das taxas de
mortalidade por CSAP, independentemente do
porte populacional. Enquanto a mediana da taxa
foi de 122,38 6bitos por CSAP por 100.000 ha-
bitantes em 2019 para os municipios com IBP
muito alto (Q5), foi de 90,39 nos municipios com
IBP muito baixo (Q1), sem considerar o porte
populacional.

Considerando as condi¢des de privagio, é
perceptivel uma mudanga da curva de tendéncia
mediana para os municipios com IBP muito alto
(Q5) e alto (Q4) também a partir de 2015, de for-
ma semelhante ao identificado na despesa com

APS. Nos municipios com IBP muito alto (Q5) e
com menos de 5.000 habitantes, reduziu-se a taxa
de mortalidade entre 2008 e 2014 (95,8 em 2008 e
88,9 em 2014), seguida de aumento entre 2014 e
2019, alcangando 108,5 em 2019. Situagdo seme-
lhante foi verificada nos municipios com IBP alto
(Q4) e muito alto (Q5) e com menos de 50.000
habitantes (Figura 3).

A Figura 4 apresenta a mediana da taxa de
internagdes municipais por CSAP, segundo por-
te populacional e classificagdo do IBP. De modo
geral, reduziu-se a mediana das taxas de interna-
¢Oes por CSAP entre 2008 e 2019 para todos os
estratos de municipios com populagio abaixo de
500.000 habitantes. Municipios com menos 5.000
habitantes tiveram uma taxa mediana de interna-
¢oes por CSAP em 2019 de 793,90 por 100.000
habitantes, enquanto municipios com 5.000 a
10.000 e de 10.000 a 20.000 apresentaram taxas
de 753,98 e 907,57 respectivamente. O estrato
que apresentou, em 2019, a maior taxa mediana
(994,24) foi o dos municipios com populagio de
20.000 a 50.000 habitantes.

Analisando a taxa mediana de internacdes
por CSAP, segundo a classificagio do IBP, no-
tou-se que os quintis de municipios com maior
privacio apresentaram maior taxa mediana, com
exce¢do daqueles com IBP muito alto (Q5). Em
geral, este fato também foi verificado dentro de
todos os estratos por porte populacional, em que
a taxa mediana de internag¢des foi maior nos mu-
nicipios com maior privagdo socioecondmica.
Nos estratos de 50.000 a 100.000 e de 100.00 a
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Figura 1. Despesa mediana municipal em APS' por porte populacional e privagio socioeconémica do

municipio. Brasil, 2008-2019.

! Despesa por habitante coberto.

Fonte: SIOPS/MS.

500.000 habitantes, os municipios com IBP mui-
to alto (Q5) apresentam a maior mediana da taxa
de internagdes por CSAP (Figura 4).

Em relagdo a curva de tendéncia da taxa me-
diana de internag¢des, nao houve em nenhum dos
estratos com populagdo menor de 500.000 habi-

tantes inversdo da tendéncia, que, de modo geral,
continuou decrescente. Para os municipios dos
estratos com populagdo de 50.000 a 100.000 e de
100.00 a 500.000 habitantes, notou-se uma leve
mudanga da inclina¢éo da curva também a partir
de 2015 e inversdo da tendéncia (estava aumen-



Ate 5000 De 5.001 até 10.000 De 10.001 até 20.000
100
80
60
40
De 20.001 até 50.000 De 50.001 até 100.000 De 100.001 até 500.000
100
1%
S 80
<
-]
<
-t
E]
=}
g 60
2
Q
9
@
=]
R 40
RV NO ~ NN FHFn O DN RN RN O~ NN Fn O DN o RN
. S S = o o o o = o — P S JER R S R S s e | R
Maior que 500.000 SSSSSSSISSRS SSISRISIKIKSRSR
100
Indice Brasileiro de Privacio
80 Muito alto (Q5)
Alto (Q4)
Baixo (Q2)
40 Muito Baixo (Q1)
Curva de tendéncia mediana
X NO = NN Fn O N0
O O o o e e e e e =
O O OO OO0 OO oo oo
Lo IS I oN I o B oN [ oF BN oS I o BN N BN oS IR oS I N |

Ano

Figura 2. Cobertura mediana municipal da APS por porte populacional e privagdo socioeconémica do

municipio. Brasil, 2008-2019.

Fonte: e-Gestor AB/MS.

tando até 2014 e diminuindo entre 2014 e 2019)
para os municipios acima de 500.000 habitantes
(Figura 4).

Discussao

Os resultados deste estudo demonstraram que a
evolucdo da APS, seja na estrutura ou nos resul-
tados, foi diferente a depender do porte popula-
cional e do nivel de priva¢io socioeconémica dos
municipios brasileiros.
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Figura 3. Mediana da taxa de mortalidade por CSAP segundo porte populacional e privagio socioeconémica do

municipio, Brasil, 2008-2019.

! Taxa padronizada por idade, com corregdo por subregistro e causas mal definidas.

Fonte: SIM/MS.

Tais diferencas reforcaram a hipdtese de que a
privagdo socioecondmica tem efeito sobre o nivel
de investimento em APS nos municipios brasi-
leiros. Alguns estudos?®? apontaram que certos
mecanismos estabelecidos no final dos anos 1990

e inicio de 2000, como o Piso da Atengédo Bésica
fixo e variavel, o limite financeiro da média e alta
complexidade e o Fundo de Agdes Estratégicas
e de Compensagdes (FAEC) foram responsaveis
por atenuar as diferencas da distribuicdo dos re-
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Figura 4. Mediana da taxa de internagdes por CSAP muni
socioeconémica do municipio. Brasil, 2008-2019.

! Taxa padronizada por idade, com corregdo por subregistro e causa:

Fonte: SIH/MS.

cursos per capita entre as macrorregioes do pais.
Contudo, como mostra este estudo, que analisou
outras variaveis relativas aos municipios, o porte
populacional e o nivel de privagdo foram caracte-

cipal segundo porte populacional e privagao

s mal definidas.

risticas municipais associadas a desigualdade de
investimento em APS no Brasil.

Uma das hipéteses sobre o investimento diz
respeito ao nivel de arrecada¢io de impostos e
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tributos e as transferéncias constitucionais rece-
bidas pelos municipios. Ao realizar uma regres-
sdo de minimos quadrados ordindrios da receita
de impostos e transferéncias constitucionais per
capita (obtida a partir da série historica de in-
dicadores municipais do SIOPS) como variavel
independente e a despesa por populagdo coberta
em APS como variavel dependente, a variagio da
primeira explicou 52% (R?) da variagdo da se-
gunda. Em outras palavras, em média, o aumento
de um real per capita em impostos e transferén-
cias constitucionais, nos municipios, entre 2008 e
2019, pode ter implicado em aumento de 17 cen-
tavos de reais na despesa com populagdo coberta
em APS. Ja a variagdo do IBP explicou aproxima-
damente 14% da variagéo da receita de impostos
e transferéncias constitucionais, assim, o aumen-
to de uma unidade do IBP pode ter implicado em
média a reducdo de R$ 550,66 per capita na recei-
ta de impostos e transferéncias constitucionais.

Lima®, estudando o federalismo fiscal brasi-
leiro, evidenciou a forca da Unido e dos interes-
ses politicos, econdmicos e locorregionais por ela
representados e a fragilidade das esferas subna-
cionais e suas maquinas administrativas. Conclui
que ndo ha garantias para a oferta de um con-
junto de servigos e beneficios comuns aos cida-
daos nas diferentes regides do pais e a autonomia
deciséria dos entes subnacionais, sendo restrita,
impossibilita a adequagdo regional do destino
dos recursos tributérios.

Este estudo sugere que uma das formas po-
tenciais de corrigir parte desta desigualdade na
despesa por populagdo coberta em APS estd na
mudanca do processo tributario brasileiro, di-
minuindo a desigualdade regional considerando
principalmente critérios de privacdo socioeco-
ndmica e, assim, atenuando o impacto da capa-
cidade produtiva e comercial dos municipios na
receita de impostos e no recebimento de transfe-
réncias constitucionais, o que por sua vez, podera
produzir efeito sobre o investimento em politi-
cas publicas, como nas ag¢des e servigos de satde
ofertados pela APS.

Analisando a tendéncia da mediana, foi pos-
sivel identificar uma mudanga da curva a partir
de 2015, seja da despesa por habitante coberto
em APS, seja da taxa de mortalidade por CSAP.
A metodologia deste estudo nao permite identi-
ficar a significancia estatistica de uma mudanga
de tendéncia ou de patamar nos periodos antes e
depois de 2015 entre os municipios. Apesar des-
ta limitacao, vale destacar que, em 2015, o pais
entrou em recessio econémica com o registro de
Produto Interno Bruto negativo que também se

seguiu em 2016. Ainda em 2016, houve o impe-
achment da presidenta Dilma Rousseff, substi-
tuida pelo vice-presidente Michel Temer, o que
implicou em significativas mudangas na politica
econdmica e social brasileira, que assumiu a aus-
teridade fiscal como diretriz de gestio governa-
mental. O maior exemplo desta politica de auste-
ridade foi a aprova¢io da Emenda Constitucional
95 em 2016, que estabeleceu um teto de gastos
para a despesa corrente do governo federal brasi-
leiro por 20 anos, corrigido apenas pela inflagéo.

Varios estudos** indicam que piores condi-
¢oes de renda e escolaridade estio relacionadas a
maiores taxas de mortalidade geral e por CSAP.
No Brasil, houve uma inversdo da tendéncia de
queda do numero de pessoas em extrema pobre-
za e pobreza a partir de 2015. De fato, houve um
aumento de 37% entre 2015 e 2019, apds uma
reducdo de quase 60% entre 2002 e 2014%. Ou-
tros estudos”**, com foco em paises europeus,
ja identificaram a relagdo entre crise financeira,
austeridade fiscal e impacto na situagdo de saude
da populagio.

Naio é possivel com a metodologia deste es-
tudo estabelecer associacdes entre a austeridade
fiscal promovida a partir de 2016 pelo governo
“Temer”, e pelo atual governo federal, e que isso
possa ter contribuido ou até prolongado a crise
econdmica. Contudo, diante dos indicios identi-
ficados neste estudo, sugere-se que outros estudos
com metodologias especificas possam investigar
a associagdo entre a crise econdmica, ampliacdo
da pobreza e a mortalidade por CSAP. Diante do
carater abrangente do conceito de CSAP, é pos-
sivel inclusive que os resultados sejam diferentes
entre os 19 grupos de causas que compdem a lista
de CSAP (ex.: doengas preveniveis por imuniza-
¢do, doengas pulmonares, hipertensio, doengas
relacionadas ao pré-natal e parto e outros), o que
implica em nova recomendacdo de investigacdo
por grupo.

Sobre a cobertura, constatou-se uma am-
pliacdo nos estratos municipais com populagdo
acima de 20 mil habitantes, havendo, contudo,
redugdo da mediana da despesa em APS por po-
pulagdo coberta. Dialeticamente, dois fendmenos
podem dar pistas sobre a explicagdo desta redu-
¢do da despesa. Por um lado, é possivel conjec-
turar aumento da eficiéncia técnica no uso dos
recursos financeiros da APS, com, por exemplo,
redugdo do desperdicio de recursos a partir de
avangos tecnoldgicos que permitem monitora-
mento de estoque, processos de compras mais
competitivos dentre outras agdes, permitindo a
manuten¢do ou até ampliacdo da oferta de agdes



e servicos na APS, utilizando menos recurso fi-
nanceiro por populagdo coberta. Por outro lado,
0 que pareceria mais factivel, a crise financeira
a partir de 2015 impactou a arrecadagio de im-
postos e transferéncias constitucionais dos mu-
nicipios, implicando em contra¢io do or¢camento
disponivel para o funcionamento da APS sem
significar redugdo da cobertura. Assim, identi-
fica-se a expansdo do numero de equipes entre
2008 e 2019, com possivel amplia¢do do acesso a
APS, combinada com a menor aloca¢io de recur-
sos financeiros para garantir a estrutura necessa-
ria ao funcionamento adequado das unidades de
APS.

Tal contragédo financeira pode ter influencia-
do o funcionamento das unidades de saude, ja
que menos recursos financeiros podem implicar
em menos recursos materiais, humanos, equi-
pamentos, manuten¢ido deficiente da estrutura
fisica das unidades e outros elementos que sdo
determinados pela disponibilidade orgamentaria
da APS nos municipios. Esta limita¢do or¢amen-
taria pode gerar precarizagdo do trabalho nestas
unidades, com possivel efeito sobre o processo
de trabalho exercido pelos profissionais na APS.
Apesar desta possibilidade, vale ressaltar que
a queda da mediana da despesa por populacio
coberta foi pequena na maioria dos estratos por
porte populacional, com efeito mais forte nos
quintis de municipios com IBP baixo (Q2) ou
muito baixo (Q1).

Uma limitagdo deste estudo diz respeito aos
dados de despesa per capita com APS serem au-

torreferidos pelos proprios municipios, podendo
haver certo viés no registro oriundo de erros de
preenchimento (intencionais ou nio).

Apesar dos resultados encontrados sobre
a estrutura e os resultados da APS, entre 2008
e 2019, o desenho do estudo foi descritivo, uti-
lizando a mediana dos valores, segundo porte
populacional e classificagdo do IBP. Portanto,
diversos municipios apresentaram uma evoluc¢do
da estrutura e dos resultados da APS diferente da
mediana, o que implica dizer que o resultado me-
diano encontrado podera ndo ter ocorrido para
um conjunto de municipios diante de outros fa-
tores proprios ndo analisados neste estudo.

Consideragdes finais

Ainda assim, apesar desta limitacdo, medidas de
tendéncia central sdo tteis para compor o pano-
rama da APS para o conjunto dos municipios
brasileiros. Este estudo evidenciou que houve
expansdo da estrutura e de parte dos resultados
(principalmente redu¢do das internagdes por
CSAP). Contudo, esta evolug¢do ndo corrigiu a
forte desigualdade entre os municipios segundo
o porte populacional e as condi¢oes de privacido
socioecondmica. Assim, o planejamento da APS
no Brasil precisa considerar estes diferentes as-
pectos destes municipios como elemento ponde-
rador, no caminho para reduzir a desigualdade
da estrutura e dos resultados da APS entre os
municipios brasileiros.
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